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Originalien. 
Ein Vorschlag zur Exstirpation hochgelegener Rectum- 
carcinome. 
Von Prof. W. Heineke. 


In der Technik der Exstirpation der Reetumcareinome haben 
wir in neuester Zeit sehr bedeutende Fortschritte gemacht, welche 
wir besonders den Arbeiten v. Volkmann’s, Bardenheuer's, 
Kraske’s zu danken haben. Dennoch erscheinen auch die jetzt 
geübten Methoden noch verbesserungsfähig, da die nach den- 
selben ausgeführten Operationen weder den gewünschten Grad 
von Gefahrlosigkeit zeigen, noch auch, wie König nachgewiesen 
hat, ein gutes Endresultat verbürgen. Es wird deshalb man- 
chem Operateur so gehen, wie dem Schreiber, dass er bei jeder 
neuen Operation nach einer weiteren Verbesserung des Verfah- 
rens sucht. — Ein Bedürfniss nach Vervollkommnung der Tech- 
nik besteht vor allem bei der Operation der hochgelegenen 
Rectumcareinome, welche der untersuchende Finger wohl er- 
reicht, doch nicht durchdringt, viel weniger denn übergreift. 
Bei Weibern zwar mit dem weiten Beckenausgang und dem 
tiefen Stand der untersten Peritonealfalte bestehen auch bei 
Operation solcher Careinome keine erheblichen Schwierigkeiten, 
bei Männern jedoch können diese Operationen wegen der Enge 
des Zuganges zu den allerschwierigsten gehören, namentlich 
wenn der carcinomatöse Darmtheil mit den Umgebungen schon 
verwachsen ist. Die verwachsenen Careinome sollte man aller- 
dings besser unangerührt lassen, da die Chancen des Gelingens 
sehr geringe sind. Bedenkt man aber, in wie qualvoller Lage 
viele Patienten mit solchen Careinomen sich befinden, und dass 
es mitunter doch noch gelingt, die Verwachsungen zu lösen, 
das Carcinom herabzuziehen, abzutragen und darnach eine gün- 
stige Heilung herbeizuführen, so kann man schwer der Versuch- 
ung widerstehen, auch in solchen Fällen noch Hand anzulegen. 
Dabei kann es freilich vorkommen, dass man sein Können 
überschätzt. Schreiber dieses ist mehrmals in diesen Fehler 
verfallen. Die Operation musste dann unvollendet bleiben, was 
dem Patienten ausnahmslos verderblich wurde. Da die in Rede 
stehenden Careinome dem untersuchenden Finger so wenig zu- 
gänglich sind, dass man auch bei bimanueller Untersuchung 
keine klare Anschauung von dem Grad und der Ausdehnung 
der Verwachsungen erhält, so sollte man sich für oder wider 
die Ausführung stets erst nach dem hinteren Sphincterenschnitt, 
der eine ausgiebige Untersuchung ermöglicht, entscheiden. Der- 
selbe Rath ist auch bei den gut verschieblichen, also nicht 
verwachsenen hochgelegenen Careinomen nicht überflüssig. In 
bei weitem den meisten Fällen liegt zwar die obere Grenze des 
Careinoms nicht so weit über der unteren, dass die Möglichkeit, 
das ganze erkrankte Darmstück wegzunehmen, in Frage gestellt 
wird. Mitunter aber beobachtet man, dass das Careinom sich 
ungewöhnlich weit nach oben erstreckt, namentlich dadurch, 


dass es auf angewachsene, mit dem Rectum jedoch bewegliche 
Theile des S Romanum oder des Dünndarms übergreift. Solche 
Complicationen, die unter Umständen die Operation unausführbar 
erscheinen lassen, wird man voraussichtlich bei bimanueller Un- 
tersuchung nach dem Sphincterenschnitt erkennen. 


An die Technik der Operation hochliegender Rectumearei- 
nome sind folgende Anforderungen zu stellen: 1) soll das Ver- 
fahren den carcinomatösen Darmtheil vollkommen dem Gefühl 
und Gesicht zugänglich machen, 2) soll es die grösstmögliche 
Garantie für einen aseptischen Wundverlauf gewähren, 3) soll 
es den Afterverschluss erhalten. 

Um sich das hochsitzende Careinom zugänglich zu machen, 
darüber herrscht wohl nur eine Meinung, ist das Steissbein und 
meist auch ein Theil des Kreuzbeines zu entfernen. Führt 
man dies so aus, wie es bisher üblich, und wie es namentlich 
Kraske und Bardenheuer empfohlen, dass das Steissbein 
exstirpirt und der untere Theil des Kreuzbeines linksseitig oder 
quer reseeirt wird, so hat dies nach der Heilung eine störende 
Schwächung des festen Beckenbodens zur Folge, welche leicht 
zu Darmprolaps Anlass giebt. Ausserdem verliert auch der 
Sphineter ani durch die Wegnahme des Steissbeines seine hin- 
teren Insertionen, und kann dies seine Functionen beeinträch- 
tigen. An die Stelle der gänzlichen Entfernung der bezeichneten 
Knochen möchte ich deshalb die temporäre Resection derselben 
setzen. Schon früher habe ich öfter das Steissbein nur zur 
Seite gelegt, statt es zu exstirpiren. Noch besser ist es, das 
Steissbein median zu spalten, was sich mit einer feinen Blatt- 
säge leicht ausführen lässt. Das gleiche Verfahren kann man 
am Kreuzbein einschlagen; mit Säge oder Meissel wird sein 
unterer Theil in der Mitte gespalten. Um die gespaltenen 
Knochen zur Seite legen zu können, muss man nun aber noch 
Seitenschnitte hinzufügen, welche von dem oberen Theil der 
medianen Spalte sich quer nach aussen wenden. Genügt die 
Beseitigung des Steissbeines, wie es bei Weibern fast immer 
der Fall sein möchte, so wird der Seitenschnitt jederseits an 
der untern Kreuzbeingrenze horizontal nach aussen geführt und 
zwar nur durch weiche Theile. Ist es, wie bei Männern, nöthig 
auch das untere Stück des Kreuzbeines zur Seite zu legen, so 
müssen die Querschnitte auf das Kreuzbein eindringen, und 
muss letzteres im Grunde der Querschnitte durchmeisselt wer- 
den. Die Längs- und Quertrennung des Kreuzbeines darf ohne 
Gefahr für die Innervation der Blase und des Mastdarms die 
Höhe des 4. Kreuzbeinloches nicht überschreiten. Führt man 
den Querschnitt ein wenig schräg nach abwärts in der Weise, 
dass er den unteren Rand des 4. Kreuzbeinloches nur tangirt, 
und durchmeisselt man nun die Kreuzbeinhälften an gleicher 
Stelle und in gleicher Richtung, so schont man, wie ich mich 
durch Präparation am Cadaver überzeugt habe, den vorderen 
Ast des 4. Kreuzbeinnerven. Durch das Zurseiteklappen des 
Steiss- und Kreuzbeines bis zur Höhe des unteren Randes des 
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4. Sacralloches gewinnt man einen sehr bequemen Zugang zur 
hinteren Mastdarmwand etwa in der Höhe der Umschlagsstelle 
des Peritoneum. Bei vergleichenden Versuchen am Cadaver 
wollte es mir sogar scheinen, als würde durch dies Verfahren 
die hohe Mastdarmexstirpation mehr erleichtert, als durch Kras- 
ke’s linksseitige Resection bis zur Höhe des 3. Sacralloches. 
In den meisten Fällen wird man deshalb wohl mit der be- 
schriebenen temporären Resection bis zur Höhe des 4. Kreuz- 
beinloches auskommen. Dem Bedürfniss, noch einen höheren Theil 
des Rectum durch Beseitigung der hinteren knöchernen Becken- 
wand zugänglich zu machen, kann man aber auch durch tem- 
poräre Resection genügen; dann muss man freilich an der 
einen oder an beiden Seiten den vorderen Ast des 4. Sacral- 
nerven opfern. Der Medianschnitt wäre für eine solche Resection 
bis zur Höhe des unteren Randes des 3. Sacralloches hinaufzu- 
führen und beiderseits oder nur linksseitig ein ein wenig schräg 
nach abwärts laufender Querschnitt hinzuzufügen, der den 
unteren Rand des 3. Sacralloches nur tangirt. Das die vordere 
Steiss- und Kreuzbeinfläche deckende fibröse Gewebe (Periost 
und Ausstrahlungen des Lig. longit. ant.) muss bei der tempo- 
rären Resection im Bereich des Median- und Querschnittes 
durchtrennt werden; dann lassen sich die gelösten Steiss-Kreuz- 
beinhälften leicht zur Seite legen, wodurch das lockere retro- 
rectale Bindegewebe entblösst wird. Zur temporären Resection 
muss also das 4. resp. 3. Kreuzbeinloch aufgesucht werden. 
Das ist nicht ganz leicht. Mir erschien folgendes Verfahren 
am zweckmässigsten. Zuerst wird der Medianschnitt — auch 
mit der Säge durch das Steissbein — geführt. Dabei wird 
meist das Kreuzbein etwas mit angesägt und jedenfalls das 
Gelenk zwischen Kreuz- und Steissbein geöffnet. Von der hier 
sichtbaren unteren Grenze des Kreuzbeines misst man eine 
Fingerbreite nach aufwärts ab, verlängert den Medianschnitt 
bis dorthin und beginnt dort den Querschnitt. Letzterer dringt 
zunächst nur durch Haut und Unterhautbindegewebe ein; dann 
tastet man von der Wunde aus mit einer starken dünnen Sonde 
oder mit einer Nadel nach dem 4. Foramen und bestimmt dessen 
unteren Rand. Ist dies geschehen, so vertieft man den Schnitt 
an der geeigneten Stelle bis auf den Knochen. Das 3. Kreuz- 
beinloch findet man in ähnlicher Weise, wenn man vom unteren 
Kreuzbeinrande 2 Fingerbreiten nach aufwärts geht. 

Ich habe die beschriebene temporäre Steiss-Kreuzbeinresec- 
tion mehrfach am Cadaver geübt; jedoch erst einmal am Leben- 
den zur Freilegung eines Carcinoms angewandt. Es handelte 
sich um ein Carcinom, dessen unteres Ende man nur mit der 
Fingerspitze erreichen konnte und das hinten und seitlich durch 
Adhäsionen fixirt war. Die temporäre Resection bis zum 4. Sa- 
eralloch gewährte einen sehr guten und freien Zugang und 
erleichterte die Auslösung des Careinoms sehr wesentlich. 

Um einen aseptischen Wundverlauf nach der Rectumexstir- 
pation zu sichern, genügen nicht die gewöhnlichen antiseptischen 
Cautelen, zu denen hier noch die Entleerung und antiseptische 
Auswaschung des Darmes hinzukommt, sondern ist es ausserdem 
noch erforderlich, während der ersten 5—8 Tage die Einwirk- 
ung des Darminhaltes auf die Wunde auszuschliessen. Gelänge 
es den Darm vor der Operation ganz zu entleeren, so wäre die 
Aufgabe, den Darminhalt längere Zeit von der Wunde fern zu 
halten, durch Darreichung von Opium zu lösen. In den meisten 
Fällen bleibt aber trotz mehrtägiger Bemühungen, durch Abführ- 
mittel und Klystiere den Darm leer zu machen, von dem seit 
Monaten aufgestauten Darminhalt noch ein erhebliches zurück. 
Ist dann durch die Operation die Darmenge beseitigt, so kann 
man es auch durch Opiumdarreichung gewöhnlich nicht hindern, 
dass schon nach Ablauf von 1—2 Tagen Kothentleerungen be- 
ginnen, welche den Verband und die frische Wunde verun- 
reinigen. Es ist deshalb das Beste, man richtet sich gleich 


darauf ein, dass vorzeitige Entleerungen eintreten, und sucht 
diese dadurch unschädlich zu machen, dass man ihnen ungehin- 
derten Austritt verschafft, während man die Wunde gegen sie 
abschliesst. Für freie Entleerung des Darminhaltes sorgt man 
einerseits dadurch, dass man das obere, über dem ausgelösten 
Careinom gelegene Darmstück ganz bis an den After herab- 
leitet, andererseits dadurch, dass man den Sphinctertheil des 
Rectum nach hinten spaltet und gespalten erhält. Die Herab- 
führung des oberen Darmstückes hat, nachdem rings um dasselbe 
das Peritoneum eröffnet ist, meist keine besonderen Schwierig- 
keiten. Ohne Eröffnung des Bauchfellsackes ist die Exstirpation 
hochgelegener Mastdarmeareinome in der Regel unmöglich. Auch 
wenn sie möglich wäre, würde ich es für einen Fehler halten, 
die Eröffnung des Peritoneum zu unterlassen, denn durch die 
Eröffnung des Bauchfellsackes wird die Operation bedeutend er- 
leichtert und die Gefahr derselben eher verringert als vermehrt. 
Letzteres namentlich deshalb, weil der Verlauf um so günstiger 
zu sein pflegt, je weniger Spannung bei dem Herabziehen und 
Befestigen des Darmes am After zu überwinden war. In der 
Regel lässt sich aber erst bei weiter Eröffnung des Peritoneal- 
sackes das obere Darmstück ohne jede Spannung in den Sphincter- 
theil einheften. Auch Bardenheuer rieth früher, das Rectum 
auch bei den hochsitzenden Careinomen stets oberhalb des 
Sphineter abzutrennen und das untere normale Rectumstück 
mit wegzunehmen ; neuerdings hat er jedoch die Erhaltung des 
letzteren vorgezogen. Die meisten Autoren scheinen der gleichen 
Ansicht zu sein, und die untere Abtrennung des Darmes erst 
einige Centimeter unterhalb des Carcinoms vorzunehmen. Folgt 
man diesem Plan, so hat man bei der Exstirpation des hoch- 
liegenden Recetumcareinoms in einiger Entfernung oberhalb des 
Afters eine eirculäre Darmnaht anzulegen. Je sorgfältiger und 
vollkommener man hier die Darmenden aneinanderfügt, desto 
sicherer entsteht an der Nahtstelle zunächst eine leichte Ver- 
engerung, welche dem Austritt des Darminhaltes ein gewisses 
Hinderniss entgegensetzt. Durch das Hineinhängen der Faden- 
enden in den Darm, das sich übrigens vermeiden lässt, kann 
das Hinderniss noch vergrössert werden. Indes würde dieses 
Hinderniss nicht viel schaden, wenn der Darminhalt nur unter- 
halb der Nahtstelle sofort freien Abfluss fände. Diejenigen, 
welche den unterhalb des Carcinoms gelegenen gesunden Darm- 
theil erhalten, wollen ja aber auch den Sphineter ani, oder 
wenigstens, wenn sie auch die Muskelfasern an der hinteren 
Commissur durchtrennen, das untere Darmrohr intact lassen, 
sodass der Koth noch bis zu seinem Austritt einen längeren 
mehr oder weniger behinderten Weg zurückzulegen hat. Dem 
gegenüber halte ich es ganz entschieden für nothwendig, nicht 
nur, wie oben schon angegeben, das obere Darmstück bis zum 
After herabzuleiten, sondern auch den After bis zur Steissbeinspitze 
ganz zu spalten und während der Dauer der Heilung gespalten 
zu lassen. Der Darminhalt kann dann ganz frei und unbehin- 
dert sich entleeren. Welche Vortheile dies bietet, kann man 
sich am besten klar machen, wenn man den doch ziemlich 
häufig vorkommenden Fall setzt, dass an der Naht, welche das 
obere Darmstück fixirt, die Heilung durch prima intentio aus- 
bleibt. Ist der Darm höher oben zusammengeheftet und das un- 
tere Darmrohr erhalten, so dringt bei dem Auseinanderweichen 
der genähten Theile der Koth in den tiefen mit dem Peritoneum 
zusammenhängenden Abschnitt der Wundhöhle ein und stagnirt 
dort. Der Druck, mit welchem der Koth durch die entstandenen 
Lücken sich in die Wunde ergiesst, steht in geradem Verhält- 
niss zu den Hindernissen, welche der Entleerung durch den 
After sich entgegensetzen. Ist der Sphincter erhalten, so kann 
dieser Druck so stark sein, dass er die noch gut haltende Naht 
sprengt, wie ich dies in einem sonst durchaus günstig aussehen- 
den Falle etwa 12 Stunden nach der Operation erlebt habe. 
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Hat man dagegen den oberen Darm an den After angefügt und 
diesen gespalten, so wird bei Lösung der Naht der Koth nur 
in den untersten Theil der Wunde eindringen und in diesem 
nicht stagniren können, auch kann es dann nicht vorkommen, 
dass der Koth mit einem gewissen Druck in die Wunde hinein- 
gepresst wird. Ich bin deshalb nach mehrfachen Versuchen, 
das untere gesunde Stück des Darmrohrs mehr oder weniger 
vollkommen zu erhalten, von diesem Verfahren wieder ganz 
zurückgekommen. 

Die freie und unbehinderte Entleerung des Darminhaltes 
ist das erste Erforderniss für einen ungestörten Wundverlauf. 
Das zweite ist ein völliger Abschluss der Wunde gegen äussere 
Schädlichkeiten. Dieser lässt sich nach der Reetumexstirpation, 
da die Verbandstoffe wieder der Verunreinigung seitens des 
Darminhaltes ausgesetzt sind, nur durch die Naht erreichen. 
Die Wundhöhle öffnet sich nach oben in das Peritoneum, nach 
hinten in die behufs temporärer Resection des Steiss-Kreuzbeins 
angelegten Schnitte, nach unten in den After. Die Wunde 
gegen die Peritonealhöhle wieder durch Naht des Bauchfelles 
abzuschliessen, ist nicht nothwendig; denn von dieser Seite her 
ist ein Eindringen von Schädlichkeiten in die Wundhöhle nicht 
zu fürchten. Wahrscheinlich ist es sogar für den Wundverlauf 
von erheblichem Vortheil, dass noch einige Stunden nach der 
Operation eine Communication zwischen Wund- und Peritoneal- 
höhle fortbesteht; es kann dann Blut und seröses Secret aus 
der Wundhöhle in das Peritoneum eindringen. Dort wird es 
leicht resorbirt werden, während es in der Wundhöhle längere 
Zeit stagnirend einen günstigen Nährboden für pathogene Mikro- 
organismen abgeben könnte. Die Communication mit der Bauch- 
höhle ersetzt also gewissermaassen die Drainage der Wunde. 
Dem Rathe Bardenheuer’s, das Peritoneum wenn möglich vom 
vom Darme zurückzustreifen und nicht zu eröffnen, kann ich 
daher nicht beipflichten, obgleich ich mich auch überzeugt habe, 
dass sich auf diese Weise in manchen Fällen die Operation ohne 
Eröffnung der Bauchhöhle vollenden lässt. Dass das Offenbleiben 
des untersten Theiles der Peritonealhöhle zu einem Herabsinken 
von Dünndarmschlingen führen könnte, ist nicht zu fürchten, da 
das Mesenterium nicht lang genug ist, um dem Darm eine solche 
Ortsveränderung zu gestatten. In seltenen Fällen kommt es 
jedoch vor, dass gleich nach der Herausnahme des kranken 
Reetumtheiles Dünndarmschlingen in die Wundhöhle herabfallen. 
Auch in diesen Fällen ist es nicht nöthig, den Peritonealsack 
unten zuzunähen, sondern man kann die Dünndarmschlingen 
durch einige sie am Peritoneum befestigende Nähte über der 
Wundhöhle aufhängen. Dies gelang in einem derartigen von 
mir operirten Falle recht gut. Wenn es sich nun auch em- 
pfiehlt, die resorbirende Kraft des Bauchfelles für die Entfern- 
ung von Blut und Secereten aus der Wundhöhle in Anspruch zu 
nehmen, so ist es doch nicht räthlich, sich auf diese Kraft zu 
verlassen. Vor Allem nehme man desshalb auf zuverlässige 
Stillung der Blutung Bedacht. Die namentlich von Barden- 
heuer betonte stumpfe Ablösung redueirt übrigens die Blutung 
erheblich. 

Der Abschluss der Wunde nach hinten geschieht durch 
eine sorgfältige Naht der zur temporären Resection des Steiss- 
und Kreuzbeines angelegten Schnitte. Dabei möchte es zweck- 
mässig sein, einige versenkte Nähte um die von einander ge- 
trennten Steiss - Kreuzbeinhälften herumzuführen und dadurch 
deren Aneinanderheilung zu sichern. 

Das wichtigste bleibt der Abschluss der Wunde gegen den 
After. Da, wie oben ausgeführt, der hintere Sphineterenschnitt 
offen bleiben soll, so stellt der After einen von der vorderen 
Aftercommissur zur Steissbeinspitze verlaufenden und in seinem 
hinteren Abschnitte wunden Schlitz dar. Der wunde Theil des 
Schlitzes soll nun vollständig umsäumt werden; hierzu wird 


einestheils die am After erhaltene Schleimhaut, anderentheils 
das heruntergezogene obere Darmstück verwandt. Nachdem der 
hintere Sphineterenschnitt bis zur Steissbeinspitze geführt und 
in dieser Ausdehnung auch der Darm geöffnet ist, beginnt man 
von dem Medianschnitt aus die quere Abtrennung des Darmes 
etwa 3cm über der unteren Schleimhautgrenze und kann dann 
gleich die Schleimhaut des stehengebliebenen Aftertheiles nach 
hinten gegen den medianen Hautschnitt herabziehen und sie an 
den Hautrand durch exacte Naht befestigen. Ist nach Auslös- 
ung des carcinomatösen Rectumabschnittes der obere Darmtheil 
so weit herabgezogen, dass eine 2—3 Finger breit über der 
Grenze des Carcinoms befindliche Darmpartie im After liegt, so 
wird die Einheftung des oberen Darmtheiles vorgenommen. Es 
ist dabei zweckmässig, den meist über 20 cm langen ausgelösten 
Darmtheil vorläufig nicht abzutragen, sondern ihn hervorhängen 
zu lassen, damit er durch seinen Zug das Zurückschlüpfen des 
Darmes hindert. Die Anheftung des oberen Darmtheiles an den 
After beginnt vorn in der Mitte, wird dann nach beiden Seiten 
hin fortgesetzt, bis nach Vereinigung mit dem ganzen Umfang 
des geschlitzten Aftertheiles hinten noch ein fast fingerbreites 
Stück des oberen Darmtheiles übrig bleibt. Dieses wird nun 
nach hinten und aussen umgeschlagen und dort so an die Haut 
angeheftet, dass es den noch restirenden hinteren Theil des 
Sphineterenschnittes und die Steissbeinspitze deckt. Da der 
Querschnitt des oberen Darmtheiles kleiner ist als der des — 
durch die Umsäumung des vorderen Theiles des Sphincteren- 


schnittes seitlich ausgedehnten — Afterstückes, so muss bei 


dieser Naht der obere Darmtheil etwas gedehnt oder besser in 
einer schräg zur Achse des Darmes verlaufenden Ebene ange- 
heftet werden. Die Nähte, welche den Aftertheil mit dem oberen 
Darmtheil vereinigen, werden am besten so angelegt, dass sie 
auf der Schleimhaut gar nicht zum Vorschein kommen, sondern 
nur submucöse Flächen fassen. Nach Vollendung dieser Naht 
wird das ausgelöste eareinomatöse Darmstück in der Weise ab- 
geschnitten, dass diesseits der Nahtlinie noch ein etwa ein 
Finger breites Darmstück stehen bleibt. Dasselbe wird über 
den hinteren Theil des Sphineterenschnittes und über die Steiss- 
beinspitze nach aussen umgelegt und auf der Epidermisfläche 
der Haut durch Nähte befestigt. Auf diese Weise deckt es die 
Wundränder gerade an der Stelle ganz, welche der Besudlung 
mit Fäcalien am meisten ausgesetzt ist. Vorn und seitlich 
bängt der überschüssige Rand des oberen Darmtheiles in den 
Aftertheil des Darmes hinein, dort ebenfalls die Verunreinigungs- 
linie bedeckend. Nach der Heilung der Wunde möchte die Ab- 
tragung des überschüssigen Randes nöthig sein, wenn dieser 
nicht vorher, wie in einem kürzlich von mir in ähnlicher Weise 
operirten Falle, durch Gangrän zu Grunde geht. Jedenfalls 
wäre es dem Patienten nicht nachtheilig, wenn in dem über- 


schüssigen und später wegfallenden carcinom-verdächtige Theile - 


noch vorläufig zurückblieben. 


Die Herstellung eines normal functionirenden Afters ist 
nach Anwendung des beschriebenen Operationsverfahrens nur 
durch eine Secundäroperation möglich, die längere Wochen nach 
der ersten Operation auszuführen wäre. Da es zunächst darauf 
ankommt, dass der Patient die Operation übersteht, dies aber 
von einem normalen Wundverlauf abhängig ist, welcher durch 
eine vorläufige Vernichtung der Sphincterfunction begünstigt 
wird, darnach erst die Wiederherstellung des Verschlussmechanis- 
mus in Betracht kommt, so möchte gegen die Verschiebung der 
Herstellung des Afterverschlusses auf einen zweiten Act nichts 
einzuwenden sein. Mir ist es allerdings begegnet, dass ich 
einen Patienten nicht dazu bewegen konnte, sich der zweiten 
Operation zu unterwerfen. Dieser Patient konnte aber trotz 
des geschlitzten und offen gebliebenen Sphineter den Darm- 
inhalt auffallend gut zurückhalten. Macht man die Patienten 
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von vornherein darauf aufmerksam, dass eine kleine ungefähr- 
liche Nachoperation nöthig ist, so wird man wohl kaum auf 
ein Hinderniss stossen. 

Die zweite Operation besteht in der Abpräparirung der 
Darmschleimhaut bezw. Darmwand von dem mittlerweile ver- 
heilten Sphinecterschlitz, in der Verschliessung des Darmes zu 
einem am natürlichen After mündenden Rohr mittelst exacter 
submucöser Naht, und endlich in der Vereinigung des Sphine- 
ters sammt seiner Hautbedeckung durch tiefe und oberflächliche 
Nähte. Dass der Sphineter nach gelungener Vereinigung seine 
Function wieder aufnimmt, ist wohl mit Sicherheit zu erwarten, 
da derselbe an einer von Nerven freien Stelle gespalten und 
mit dem Steissbein in Zusammenhang geblieben ist. 

Mein Vorschlag hinsichtlich des Operationsverfahrens bei 
hochsitzenden Mastdarmcareinomen gipfelt also in folgenden 
Puncten: 1) Ersetzung der Wegnahme des Steissbeines sammt 
Stücken des Kreuzbeines durch die temporäre Resection dieser 
Knochen, 2) Herableitung des oberen, durch Eröffnung des Peri- 
toneum beweglich gemachten Darmtheiles bis zum After und 
Einheftung desselben in den bis zur Steissbeinspitze geschlitzten 
Aftertheil, 3) Sorgfältigster Nahtabschluss der Wunde nach 
hinten und unten, 4) Herstellung des Afterverschlusses durch 
Nachoperation. 

Nach der ersten Operation wie nach der zweiten ist ein 
antiseptischer Ocelusivverband anzulegen, der auch durch huf- 
eisenförmige, nach unten offene Polsterung den Druck auf die 
Steiss-Kreuzbeingegend und den After abzuhalten hat. Nach 
der ersten Operation muss der Verband häufig nachgesehen und 
gewechselt werden, um Fäcalverunreinigungen sogleich zu be- 
seitigen. Vielleicht ist die von H. Schmid sehr gerühmte 
Methode der Ueberstreichung der vereinigten Wunden mit Jodo- 
form-Collodium, über die ich keine grösseren Erfahrungen habe, 
für diese Operation von besonderem Werth. 

Die Operation ist übrigens genau in der Weise, wie sie 
hier beschrieben, noch niemals von mir am Patienten ausge- 
führt. Nur am Cadaver habe ich sie in allen ihren Theilen, 
auch mit der angegebenen Naht, mehrfach geübt. Ich habe es 
bisher immer noch für nothwendig gehalten, einen Theil der 
Wunde offen zu erhalten und von den zurückgelassenen Oeff- 
nungen aus die Wundhöhle für die ersten Tage mit dem Jodo- 
formmull auszufüllen. Nach den Erfahrungen, welche ich in 
der letzten Zeit bei ähnlichen früher der Jodoformmulltamponade 
oder der Drainage unterworfenen Operations vunden mit dem 
vollkommenen Nahtverschluss gemacht habe, halte ich es für 
einen Fehler, bei den Mastdarmexstirpationswunden diesen Naht- 
verschluss, der den sichersten Schutz gegen das Eindringen 
äusserer Schädlichkeiten gewährt, zu unterlassen. 

Mich trifft also mit Recht der Vorwurf, dass ich etwas 
vorschlage, was noch nicht praetisch erprobt ist. Stände mir 
ein so grosses Material zu Gebote, dass ich darauf rechnen 
könnte, in absehbarer Zeit mit einer Reihe von Erfahrungen 
über die beschriebene Methode hervorzutreten, so würde ich 
noch geschwiegen haben. Da dem aber nicht so ist, muss ich 
für die Erprobung meiner Vorschläge, deren Werth sich ja 
schon nach den bisherigen Erfahrungen über die Reetumcarei- 
nomsoperation beurtheilen lässt, die Hilfe der Fachgenossen in 
Anspruch nehmen. 


Die semiotische Bedeutung des Fredericg-Thompson’- 
schen Zahnfleischsaumes in der tuberculösen Phthise. 
Von Dr. Georg Sticker. 

Die Diagnose der beginnenden Lungenphthise mit Sicher- 


heit zu stellen, kann trotz der Vervollkommnung unserer dia- 
gnostischen Hilfsmittel, namentlich durch die Entdeckung 


Koch’s, unter Umständen unmöglich sein; ja es gelingt nicht 
selten kaum, dieselbe auch nur mit annähernder Wahrschein- 
lichkeit zu begründen, namentlich dann, wenn physikalische Er- 
scheinungen irgend welcher Art, sowie Husten und jegliche 
Spur von Auswurf fehlen. Solche Schwierigkeiten häufen sich 
insbesondere bei jenen Formen der latenten Phthise, welche 
man mit Germain S6e als latente chloro-anämische Phthise 
und latente dyspeptische Phthise bezeichnen mag. Einige Unter- 
scheidungsmerkmale, welche für dieses Stadium der Schwind- 
sucht gegenüber der einfachen Chlorose in Betracht kommen: 
Fehlen der für die primäre Chlorose charakteristischen Blase- 
geräusche in den Arterien und an den Herzostien, statt ihrer 
das Vorhandensein verstärkter Klappentöne am Herzen, hart- 
näckige Beschleunigung der Herzaction, frühes Auftreten ver- 
hältnissmässig hoher Dyspnoe, frühzeitige vollständige Muskel- 
ermüdung, fahles kachektisches (nicht farbloses durchsichtiges) 
Aussehen der Haut, mehr weniger merkliche Fieberbewegungen, 
völlige Appetitlosigkeit (nicht blos launenhafte Gaumengelüste), 
ausgesprochene musculäre Magen-Darminsufficienz u. s. w., sind 
oft sehr ausgesprochen und dann beweiskräftig, nicht selten 
aber auch, zumal wenn sie nicht im Verein miteinander, son- 
dern vereinzelt auftreten, trügerisch, zweideutig. 

Der Arzt, dem es darauf ankommt, sich nicht erst durch 
den Verlauf oder den Ausgang der Krankheit über ihre wirk- 
liche Natur belehren zu lassen, sondern der im gegebenen Augen- 
blick die Diagnose und Prognose mit möglichster Wahrschein- 
lichkeit stellen will, vielleicht auch — wenn z. B. die Frage 
der unverzüglichen Eheschliessung bei einem Patienten entsteht 
— stellen muss, wird nicht das geringfügigste Moment ausser 
Acht lassen, dem er in der Beurtheilung seines Falles einen 
gewissen Werth zuertheilen darf, und selbst die Vornahme einer 
spirometrischen Untersuchung oder ähnlicher umständlicher En- 
cheiresen kann ihm nicht überflüssig erscheinen. Wo Anhalts- 
punkte auch aus derartigen Untersuchungen sich nicht ergeben 
oder wenigstens nicht gewonnen werden können, hat sich mir 
ein Symptom bei 'Tuberculösen bewährt, welches früher einmal 
in der Semiotik der Phthise eine gewisse Rolle gespielt zu haben 
scheint, in der jüngeren Zeit aber entweder gänzlich in Ver- 
gessenheit gerathen ist oder nur nebenbei als Antiquität oder 
Curiosum erwähnt wird. Es ist dies der rothe Zahnfleischsaum 
bei Schwindsüchtigen, dem, soweit ich die Handbücher und Lehr- 
bücher aus den letzten 30 Jahren überblicke, nur von Rühle 
und Eichhorst eine flüchtige Streifbemerkung gewidmet wird, 
der von Hyrtl — in dem Handbuch der topographischen 
Anatomie — wenigstens in seiner ihm von Thompson zuge- 
schriebenen Bedeutung angeführt wird. 

Im Jahre 1850 scheint A. Frederieq!) zum ersten Male 
auf das Vorkommen eines Streifens am Zahnfleischsaum in ver- 
schiedenen. Krankheiten geachtet und ausführlich berichtet zu 
haben. Er beschreibt einen an der Umschlagstelle des Zahn- 
fleisches auf den Zahnhals durch seine Färbung von der übrigen 
Schleimhaut sich scharf absetzenden Streifen, der eine ausge- 
prägt rothe Farbe bei der acuten Phthise, eine mehr bläuliche 
in den chronischen Fällen dieser Krankheit und eine weisse bei 
ausgesprochener Scrophulose zeige und der sich von dem im 
Greisenalter sowie bei chronischen Unterleibsleiden und Ver- 
dauungsstörungen, bei Milztumor nach Intermittens auftretenden 
schmutzig lividen Saume wohl unterscheide. Jener rothe Streifen 
komme schon in der ersten Periode der Schwindsucht zur Be- 
obachtung, sei hier und auch uur hier von semiotischer Bedeut- 
ung; er sei um so röthlicher je rascher der Krankheitsverlauf; 
eine Abnahme seines Röthe sei ein günstiges Zeichen. Eine 
Bronchitis ohne jenen Streifen sei nie tuberculösen Ursprunges. 


1) A. Fredcricgq, Revue med.-chir. Mars 1850; nach Schmidt’s 
Jahrb. Bd. 67, S. 195. 
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Kurz darauf, im Jahre 1854, beschreibt Thompson?) den- 
selben rothen Saum am Rande des Zahnfleisches der Phthisiker, 
der oft über eine Linie breit werde, die Zähne, namentlich die 
Schneidezähne beider Kiefer einfasse.. Er erscheine in allen 
Stadien der Krankheit, erscheine zuweilen als das frühzeitigste 
Zeichen, trete bei Frauen weniger regelmässig auf. Bei Besser- 
ung oder Stillstand der Krankheit sah Thompson den Saum 
fehlen und schwinden ; je breiter er wurde, desto ungünstiger 
gestaltete sich die Prognose, die auch dann schlecht war, wenn 
ähnliche rothe Flecke auf der inneren Waugenfläche vorhanden 
waren. 

Der rothe Saum ging der Verdickung und dunkleren Färb- 
ung der Haut um den Nagelrand und der weiteren Metamor- 
phose bis zum kolbigen, klauenförmigen Finger voran. — Der 
Mangel jenes Streifens bei Männern mit unbestimmten Anzeichen 
von Schwindsucht berechtigt nach Thompson zu einer günsti- 
geren Fassung der Diagnose und Prognose, während bei Frauen 
auf das negative Zeichen weniger Gewicht zu legen ist. — 
Das Vorhandensein dieses Zeichens bei Frauen ist ihm ein hin- 
reichender Beweis für das Vorhandensein des Tuberkelstoffes in 
dem Blut. — Wenn das Symptom zusammentrifft mit einem be- 
schleunigten Puls, der durch Aufstehen von dem Sitze nicht 
merklich schneller wird, so ist die Phthise (bei beiden Geschlech- 
tern) höchst wahrscheinlich, selbst ehe man sie durch die Aus- 
eultation constatirt hat. 

In einer Nachprüfung der Angaben Thompson’s kommen 
Saunders und Draper°) zu dem Schluss, dass der rothe 
Zahnfleischsaum bei Tuberculose häufig vorkomme, aber keines- 
wegs charakteristisch sei, dass er bei schwangeren Frauen und 
kurz nach der Entbindung noch häufiger gefunden werde. 

Seit ich in Rühle’s Handbuch das Zeichen, über welches 
ich später die vorstehenden Angaben in der Literatur fand, mit 
den Worten erwähnt sah, dass es oft bei Phthise und schon 
recht frühzeitig, aber auch gewiss ebenso oft bei anderen Per- 
sonen vorkomme, habe ich darauf regelmässig, bei nahezu 1000 
Kranken jeder Art, geachtet und musste bald sein gesetzmäs- 
siges und soweit wenigstens jugendliche Individuen in Betracht 
kommen fast ausschliessliches Vorkommen bei der Phthise con- 
statiren. Eine Reihe von Beobachtungen, in welchen er als 
eines der ersten Symptome der Krankheit erschien, machte mir 
den rothen Saum merkwürdig, so dass ich ihm in der Folgezeit 
meine Aufmerksamkeit in zweifelfaften Fällen regelmässig zu 
Theilen werden liess. — Wenn ich ihm eine allgemeinere Auf- 
merksamkeit zuwenden möchte, so hoffe ich nicht missverstanden 
zu werden. Ich will dem Zeichen keinen grösseren Werth bei- 
legen, als ilım selbstverständlich zukommen kann. Sein Haupt- 
werth liegt darin, dass es wie so wenige unter Umständen werth- 
volle Zeichen der einfachsten Beobachtung zugänglich ist und 
dass seine Aufnahme durch die Sitte, bei einem Kranken neben 
dem Puls zuerst die Zunge zu beurtheilen 5), sehr leicht ge- 
macht wird. 


2) Th. Thompson, Clinical lectures on pulmonary consumption. 
London, 1854. 

3) D. Saunders and John C. Draper, On the value of the red 
line of the gum in the diagnosis of phthisis. The New-York, Journal 
of medicine vol. I., Nr. 1, 1856. 

4) Rühle in Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie 
und Therapie. Bd. V. 2. S. 37 u. 86. 

5) Was man auch gegen diese Sitte in jüngster Zeit wieder vor- 
bringen mag, dem Arzt wird die Zunge stets ein »Spiegel des Magens« 
bleiben und mit Recht. Das Verhalten der Zunge wird eine Diagnose 
nie entscheiden, kann sie aber sehr oft anbahnen. So hat z. B. ein 
»Magenkranker« ganz sicher keinen Katarrh und keine Insufficienz 
der Salzsäuresecrötion, wenn die Zunge rein ist; und wenn Jemand 
eine belegte Zunge zeigt, so ist der Zustand einer Hypersecretion 
oder Hyperacidität des Magens (mit oder ohne Ulcus) mit Sicherheit 
bei ihm auszuschliessen! (Immer vorausgesetzt. dass ein primärer und 
local bedingter Mundkatarrh auszuschliessen ist). 


Ohne auf weitere zwecklose Ausführungen einzugehen, reihe 
ich die aus der Gesammtheit meiner bisherigen Beobachtungen 
hervorgehenden und mit Thompson’s Sätzen nahezu überein- 
stimmenden Thatsachen an und ziehe daraus die praktischen 
Nutzanwendungen, die zum Schluss durch einige Beobachtungen 
beleuchtet werden mögen. 

Der scharfbegrenzte rothe Zahnfleischsaum Frederieq’s 
und Thompson’s ist in der Phthise fast ausnahmslos vorhan- 
den und tritt sehr häufig sogar, namentlich im Jünglingsalter unter 
den ersten Zeichen der latenten Krankheit auf. — Mit einer 
grösseren Unregelmässigkeit zeigt er sich bei gesunden Frauen 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft und besteht noch 
einige Zeit nach ihrem Ablaufe. — Bei anderen Gesunden und 
nicht an Phthise leidenden Kranken findet man den rothen 
Streifen nur ausnahmsweise und nur in höherem Lebensalter. 
Bei jugendlichen Individuen, welche von Phthise frei sind und 
frei bleiben, findet man ihn nie. 

Der Frederieqg-Thompson’sche Saum — wie ich ihn 
wohl nennen darf — ist daher ein sehr verdächtiger Befund 
bei einem jugendlichen Individuum, auch wenn dasselbe keine 
hereditäre Anwartschaft auf Phthise hat. 

Die Krankheitserscheinungen, welche erfahrungs- 
gemäss der ausgesprochenen Tuberculose voraufgehen 
können (Pseudochlorose, Erethismus cordis, Dyspepsien ver- 
schiedener Art u. s. w.), sind mit einer sehr grossen Wahr- 
scheinlichkeit als Ausdruck latenter Phthise aufzu- 
fassen, wenn der rothe Zahnfleischsaum mit ihnen 
gleichzeitig besteht, mit Sicherheit bei jugendlichen 
Individuen. Das Fehlen dieses Saumes unter jenen 
Umständen ist, wenn es sich um weibliche Personen 
handelt, für die Diagnose bedeutungslos; handelt es 
sich dagegen um jüngere männliche Individuen, so ist 
der Verdacht auf latente Tuberculose sehr zurück- 
zudrängen, wenn der rothe Streifen am Zahnfleisch 
fehlt. 

Die Beobachtungen, welche ich aus einer grösseren Anzahl 
weniger auffallender hervorheben möchte, um den semiotischen 
Werth des Frederieqg-Thompson’schen Streitens zu illustri- 
ren, sind folgende: 

I. F. Schl., ein 37 Jahre alter, bis vor Kurzem gesunder 
Sammtscherer, in dessen Sippe, so viel er weiss, eingenistete 
Krankheiten, insonderheit Brustleiden und Auszehrung nicht 
vorkommen, ist seit 6 oder 7 Wochen ohne ersichtlichen 
Grund appetitlos, leidet abwechselnd an häufigen schmerzlosen 
Durchfällen, abwechselnd an Hartleibigkeit, ermüdet bei 
der geringsten Anstrengung, fühlt sich schon bei längerem 
Sprechen schwach, ist dabei unruhig, schlaflos und wenig auf- 
gelegt zur Arbeit. Sein Aussehen ist etwas matt, die Gesichts- 
farbe blass, sein Körperbau mittelgross, die Musculatur gut 
entwickelt aber schlaf. Der Bauch ist mässig aufgetrieben und 
giebt den tympanitischen Schall der geblähten Darmschlingen 
und des Magens. Zunge rein. Rother Zahnfleischstreifen. — 
Die Herzaction ist beschleunigt, lebhaft. Der wenig entspannte 
Puls hat 96 Schläge in der Minute und bleibt auf dieser Fre- 
quenz in jeder Körperstellung. Die Untersuchung der Lunge 
lässt durchaus keine Abnormität entdecken, wenn man von 
einer mässigen Verkürzung des Schalles in der rechten Spitze 
absieht. Im Uebrigen ist der Befund, auch am Urin, normal. 

Verdächtig ist in diesem Falle ausser der Dauer der Er- 
scheinungen die hobe Pulsfrequenz mangels einer Steigerung 
der Körperwärme und irgend einer nachweisbaren Veränderung 
am Circulationsapparat. Auffallend ist der scharf ausgeprägte 
rothe Zahnfleischsaum, auf den aber kein Gewicht gelegt wird, 
da der Kranke die Frage nach Husten, Auswurf, Abmagerung 
entschieden verneint. 

Die Diagnose, welche zwischen den Gemeinplätzen einer 
Defatigatio, Berufsanämie, Dyspepsie schwankt und nur im 
entferntesten eine beginnende Phthise in Aussicht nimmt, bleibt 
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unentschieden. Die Verorduung beschränkt sich auf diätetische 
Vorschriften, die Anwendung kalter Abreibungen des Rumpfes, 
auf den Gebrauch eines Chinadecoctes und das Aussetzen der 
»Eisentropfen«, welche der Kranke auf Rath des Apothekers 
eine Woche lang ohne Nutzen, eher mit Steigerung seiner ner- 
vösen Unruhe und Schlaflosigkeit gebraucht hatte®). — 4 Tage 
später, nach Verbrauch der Arznei fühlt der Kranke zunehmen- 
den Appetit; Schwäche, Schlaflosigkeit und innerliche Aufregung 


dauert fort; der objeetive Befund ist durchaus derselbe, zumal 


über der rechten Lungenspitze. Eine Untersuchung des Kehl- 
kopfinneren wegen schwacher, leicht ermüdender Stimme ergab 
erhebliche Blässe (!) der Schleimhaut der Taschenbänder und 
der Epiglottis. — Die Chinaabkochung wird zum zweiten Male 


verordnet und gleichzeitig zum abendlichen Gebrauch Bromkalium | 


verschrieben, dem ich eine geringe Menge Jodkalium (0,2 g pro 
dosi) zufügte und zwar zu diagnostischem Zwecke. Die Erfahr- 
ung hatte mich gelehrt, dass bei irgend einer Läsion 
der Lungenspitze, welche sich durch Dämpfung oder 
Verkürzung des Schalles oder Unterschiede in dem 
Spitzenniveau, oder modifieirtes Athmungsgeräusch 
kund thut, aber der pathologischen Rassel- und Pfeif- 
geräusche ermangelt, letztere fast ausnahmslos 
künstlich hervorgerufen werden können, wenn 
man den Kranken Jodkalium gebrauchen lässt. 
Ich hatte diese Beobachtung bei der Behandlung pleuraler und 
eirrhotischer Phthisen mit Jodkalium zufällig gemacht und dann 
öfter in diagnostischer Absicht mit Erfolg verwerthet. Es hat 
den Anschein, als ob das Jodkalium gerade die Secretion der 
Schleimhaut in der Nachbarschaft kranken Gewebes anregt und 
dadurch jene Geräusche hervorruft. Auch bei dem in Rede 
stehenden Kranken versagte mein Kriterium nicht. Nach fünf 
Tagen war in der Supraclaviculargrube und in der gleich- 
namigen Fossa supraspinata reichliches feuchtes Rasseln zu 
hören, welches über der anderen Lunge fehlte und nach weni- 
gen Tagen wieder verschwand. — Etwa 6 Wochen nach der 
ersten Untersuchung des Kranken constatirte ich die ziemlich 
rasche Entwickelung einer gewöhnlichen progressiven Lungen- 
phthise, deren erster Ausdruck neben dyspeptischen Störungen 
und erethischem Zustand der Circulationsorgane der rothe Zahn- 
fleischstreifen gewesen war. 


II. C. W., 19 Jahre alt, Tochter gesunder Eltern, hat 
ihre drei älteren Schwestern, sobald diese in das 18. oder 
19. Lebensjahr traten, durch die galoppirende Lungenschwind- 
sucht verloren. Auch in der Familie mütterlicherseits sind 
mehrere Todesfälle durch Lungenleiden in späterem Lebensalter 
vorgekommen. Die Mutter fragt um Rath, ob ihre Tochter, die 


bisher durchaus gesund gewesen, zumal auch zeitig und regel- | 
mässig menstruirt war, heirathen dürfe oder vom Schicksal ihrer 


Schwestern bedroht sei. Das blühende, lebensfrische, wenn 
auch zarte Mädchen hat keine Klagen und wird bei der am 
12. December vor. Jrs. vorgenommenen genauen Untersuchung 
durchaus gesund befunden. Bedenklich war die Anamnese; 
verdächtig höchstens der Thoraxbau, der bei gutem Verhält- 
niss des sagittalen zum queren Durchmesser in den unteren 
Parthieen wegen der Breite der Intercostalräume und des Tief- 
standes der Rippenbögen an die paralytische Form erinnerte; 
verdächtig hätte scheinen müssen der 
Zahnfleischstreifen, den ich notirte, ohne Gewicht darauf zu 
legen. — Ich rieth der Mutter bis in den Sommer hinein zu 
warten und versprach, dann einen bestimmten Rath zu geben. 
Am 3. März d. Js. wurde ich wieder zu Rathe gezogen wegen 
beginnender »Bleichsucht«, die sich schon durch zweimaliges Aus- 
bleiben der Monatsregel angekündigt habe und nun durch Blässe, 
Kraftlosigkeit und Herzklopfen offenbar geworden. — Ich fand 
eine auf 100 und mehr Schläge beschleunigte Herzaction, ver- 
mehrte Athmungsfrequenz, abendliche Temperatursteigerung auf 
38° und 38°,2, feuchtes Rasseln in der rechten Lungenspitze, 


- 


6) Man erinnert sich der Warnungen Trousseau’s, Traube’s, 
Oppolzer’s, S6e’s, die initiale Anämie und Pseudochlorose bei sich 
entwickelnder Phthise mit Eisen zu behandeln, sobald ein Erethismus 
des Circulationsapparates damit einhergeht. 


intensiv ausgeprägte 


intensive Dämpfung über der linken Spitze, die Zeichen be- 
ginnender Abmagerung und eine zu Schweiss geneigte klebrige 
Haut. Nach 8 weiteren Tagen konnte die erschreckend schnell 
abgezehrte und verblühte Kranke das Bett nicht mehr verlassen 
und starb nach totaler Infiltration und käsigem Zerfall der 
ganzen Lunge schon am 2. April. 

II. Die Krankengeschichte der K. L., einer 22 Jahre 
alten Nähterin, ist der vorigen ähnlich. Mit Erscheinungen der 
Chlorose kam sie in meine Behandlung; der rothe Zahnfleisch- 
saum und eine vermehrte Pulsfrequenz, die im Stehen oder 
Sitzen sich nicht wesentlich änderte, bewogen mich, obwohl 
keinerlei subjective Beschwerden oder Angaben dazu Veranlas- 
sung gaben, den Thorax der Kranken genau zu untersuchen. 
Es war eine verminderte Excursion des vorderen unteren Ran- 
des der rechten Lunge zu constatiren und ein schwaches pleu- 
rales Reiben in der Gegend des Schulterblattwinkels. Etwa 
4 Wochen später zeigten sich die ersten krankhaften Ausculta- 
tionsphänomene in der Spitze als Beginn einer rasch voran- 
schreitenden Lungenphthise, die zur Zeit auf beide Oberlappen 
ausgedehnt, stationär geworden ist. — Es war also hier der 
Frederieqg-Thompson’sche Streifen in Verbindung mit einer 
constanten Vermehrung der Pulsfrequenz das erste Zeichen bei 
oberflächlicher Untersuchung, welches dazu führte, aus dem 
genaueren Befunde die demnächstige Entwickelung einer Phthise 
vorauszusagen. 


Aus dem Pathologischen Institute zu München. 
Ueber die Complicationen des lethalen Abdominaltyphus. 
Von Dr. Wilhelm Dopfer aus Wasseralfingen (Württemberg). 


Der Typhus abdominalis kann mit Recht eine derjeni- 
gen Krankheiten genannt werden, die von jeher das besondere 
Interesse der Aerzte sowohl in klinischer als pathologisch- 
anatomischer Hinsicht in Anspruch genommen haben. Die Ge- 
schichte dieser Krankheit lässt sich mit ziemlicher Sicherheit 
bis auf Hippocrates zurückverfolgen, wenn es auch erst in 
neuerer Zeit, seit man anfing, das ätiologische Moment mehr in 
Betracht zu ziehen, Dank den Forschungen Griesinger’s und 
des Engländers William Jenner, gelungen ist, die specifische 
Verschiedenheit des Abdominaltyphus von sonstigen typhus- 
ähnlichen und zum Theil auch ähnlich benannten Krankheiten 
klar zu stellen. 

Abgesehen von Aetiologie, Symptomatologie, Therapie und 
Prophylaxis, die in neuerer Zeit Gegenstand äusserst frucht- 
bringender Forschung gewesen sind, haben auch die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen der Körperorgane beim Abdominal- 
typhus, die hier zahlreicher und mannichfacher als bei irgend 
einer anderen Krankheit gefunden werden, die Aufmerksamkeit 
der Aerzte auf sich gelenkt. 

Einen Beitrag zur Kenntniss der bei Abdominal- 
typhus vorkommenden pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen zu liefern ist Zweck vorliegender Arbeit, in der 
Weise, dass diejenigen Affeetionen, die das Wesen und die 
nothwendigen Folgen des Typhus abdominalis bilden und daher 


in mehr oder minder hohem Grade bei jedem Falle von Ab- 


dominaltyphus angetroffen werden, ausser Acht gelassen sind 
und nur Rücksicht auf solche Veränderungen genommen ist, die 
nicht nothwendig zum Abdominaltyphus gehören, wenn sie auch 
häufig im Verlaufe dieser Krankheit beobachtet werden, Ver- 
änderungen secundärer Art, die mehr den Charakter 
von Complicationen tragen. 

Ich folge bei dieser Eintheilung theilweise C. E. Hoff- 
mann!), der zur ersteren Abtheilung die an den Lymphapparaten 
des Darmes und zwar vorzugsweise an den Peyer’schen Plaques 


1) C.E. Hoffmann, Untersuchungen über die pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen der Organe beim Abdominaltyphus. Leipzig, 
1869. 
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und solitären Follikeln vorkommenden Veränderungen rechnet, 
ferner die Affeetionen der Mesenterialdrüsen, der Milz und 
einiger anderen Iymphatischen Apparate, die ihrem Charakter 
nach mit den Lymphapparaten des Darmes übereinstimmen. 
Diese nennt Hoffmann die primären Localerkrankungen; 
es sind dies diejenigen Veränderungen, die für den Abdominal- 
typhus charakteristisch sind. An sie reiht Hoffmann als 
nicht charakteristisch für Typhus abdominalis, d. h. als Folgen 
der Allgemeinerkrankung und nicht als unmittelbare Wirkung 
des Typhusgiftes die im Verlauf von besonders lange währen- 
dem Abdominaltyphus auftretenden parenchymatösen De- 
generationen der verschiedenen Organe, wie sie im Gefolge 
aller länger dauernden, mit hohem Fieber einhergehenden Krank- 
heiten beobachtet werden. 

Letztere Veränderungen werde ich mit unter den Com- 
pliecationen anführen, zumal da aus ihnen wiederum die 
meisten anderen, unten angeführten Typhuscomplicationen her- 
vorgehen. 


In Bezug auf die übrigen Complicationen bei Typhus ab- 
dominalis kann man noch unterscheiden zwischen solchen, die 
in nächster Beziehung stehen zu den regelmässig bei Abdominal- 
typhus vorkommenden Veränderungen, wie Darmblutungen, 
Darmperforationen, Perforationsperitonitis und Peri- 
tonitis ohne Perforation infolge tiefgehender bis zur Serosa 
reichender Darmulcerationen; Complicationen, die Lieber- 
meister (v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Path. u. Ther. 
Bd. II.) als eine excessive Entwickelung der primären Local- 
erkrankung bezeichnet; ferner zwischen solchen, die im engsten 
Zusammenhang mit der parenchymatösen Degeneration der Or- 
gane stehen, wie Muskelrupturen, Nephritis, mancherlei 
Kankheiten des Nervensystemes, hämorrhagische Dia- 
these, Hypostasen, Oedeme, Thrombosen, Embolien 
und Infarete mit ihren Folgen etc. ? 

Diesen sind als sogenannte Mischinfectionen solche 
Affectionen gegenüber zu stellen, die zum Typhus abdominalis 
in weiterer Beziehung stehen, wie manche Pneumonieen, 
Pleuritiden, Erysipelas, Phlegmone, Abscesse, Pa- 
rotitis, diphtheritische Processe etc. bis hinunter auf 
Complicationen, die mehr oder minder zufälliger Natur sind, wie 
ich solche an geeigneter Stelle anzuführen Gelegenheit haben 
werde. 


Ich werde nun im Folgenden und zwar im Interesse der 
Uebersichtlichkeit nach den einzelnen Organen geordnet, die 
Complicationen des Typhus abdominalis folgen lassen, wie ich 
sie aus den Protokollen des Münchener pathologischen 
Institutes über Typhussecetionen aus den Jahrgängen 
1854—1865 ersehen und zusammenstellen konnte. Hiebei er- 
gaben sich 8 Gruppen, von denen die ersten 6 die Veränder- 
ungen von Seiten des Verdauungscanales, des Respirations- 
apparates, des Circulationsapparates, des Nervensystemes, der 
Harn- und Geschlechtsorgane, ferner die Veränderungen an 
Haut, Unterhautzellgewebe, Muskeln, Drüsen, Sinnesorganen und 
Knochen umfassen, während von den beiden letzten Gruppen die eine 
die verschiedenen im Verlaufe des Abdominaltyphus entstandenen 
Allgemeinstörungen, die andere die mehr oder minder zufälligen 
Complieationen umfasst, wobei ich mir vorbehalte,- einzelne Fälle, 
die mir besonderes Interesse beanspruchen zu dürfen scheinen, 
ausserhalb dieser Eintheilung anreihen zu dürfen. 


Von den dieser Arbeit zu Grunde liegenden 927 tödt- 
lichen Fällen von Typhus abdominalis waren 195 ohne 
Complicationen verlaufen, 732 mit Complicationen, also annäh- 
ernd 79 Proc. Diese Complicationen vertheilen sich auf die 
einzelnen Organe wie folgt: 


I. Digestionsorgane. 
Fälle aller Fälle 


Darmblutung . | ; 49 5,3 
Darmperforation mit Peritonitis t 61 6,6 
Peritonitis ohne Perforation, infolge tief. 

greifender Darmgeschwüre 8 0,9 
Diphtherie des Darmes . 12 1,3 
Milzinfartt . 45 4,9 
Milzruptur mit Peritonitis (darunter 1 Fall 

von brandigem Abscess) . 4 0,4 


Hochgradige parenchymatöse Degeneration 

der Leber mit mehr oder minder voll- 

ständiger Umwandlung des Organs in 

Fettleber 83 
Leberabscess (darunter 1 Fall ı von gangrä- 

nösem Zerfall eines Lappens und darauf- 

folgender jauchiger Peritonitis) . . 10 1 
Acute gelbe (rothe) Leberatrophie . 1 
Diphtheritische Processe in der Gal- 

lenblase mit Ablösung der Schleim- 


haut und Eiterung . 2 0,2 
Oedem der Gallenblase 1 
Ieterus 15 1,6 
Amyloide Degeneration der Leber i 1 
Eiterige Infiltration der Zunge 2 0,2 
Gangraen am Oberkiefer 1 
Diphtherie des ag 2 0,2 
Soor 2 0,2 
Parotitis purulenta 24 2,6 


Mit Letzterer in Zusammenhang stehend: 
Eiterige Otitis (davon 10 Fälle mit Per- 

foration des Trommelfelles) . 15 1.7 
Caries des Felsenbeines (davon 1 Fall 

mit Caries des Proc. mast. und 1 Fall 


mit Nekrose des Os parietal. einerseits) 8 0,8 
Ileus 2 
Gastritis und Perigastritis je 1 


II. Respirationsorgane. 
Diphtherie des Larynx mit Geschwürs- 
bildung . ; 60 6,5 
Darunter befinden sich 3 Fälle von n Larynznekrose und 
2 Fälle von Nekrose des Ringknorpels mit Durchbruch in 
den Oesophagus; ferner 2 Fälle von Gangrän der Epi- 
glottis; bei dem einen von diesen beiden Fällen war auch 
die Zungenwurzel brandig ergriffen. . 
Glottisödem (davon waren in 5 Fällen 


Tracheotomie ausgeführt worden) . 12 1,3 
Katarrh der feinen Bronchien . . 116 12,5 
Lobuläre Pneumonie 63 6,8 
Hypostatische Pneumonie . 13 1,3 
Croupöse Pneumonie (darunter 1 Fall 

von sogenanntem Pneumotyphus) : 55 6 
Desquamativ-Pneumonie - 2 0,2 
Bronchiectasie . 16 1,7 
Acute Lungenatrophie 3 0,3 
Lungenödem 152 16,4 
Lungengangrän (1 Fall von Pneumo- 

pyothorax und 7 Fälle von Pneumothor.) 19 2 
Hämorrhagischer Lungeninfarct . 52 5,4 
Pyämische Herde in der Lunge R 25 2,7 
Lungenabscess . 7 0,7 

II. Cireulationsorgane. 
Parenchymatöse Degeneration des 

Herzmuskels . 138 14,9 
Hochgradiges Cor adiposum 26 2,8 
Thrombosen: 

1) der Beckenvenen 5 0,5 

2) der Vena crur. dext. bis zur cava 6 0,6 

3) der vena hypog. und crur. sin. 3 0,3 


4) des plexus uterinus . 1 0,1 


| 

| 

| | 

| 

| | | 
| 

| 

| 


Fälle 0/o aller Fälle 


5) der a. a. pulmonal. . . 8 0,8 
6) der a. a. iliaca und crur. dextr. i 1 0,1 
Septische Thrombi : 
1) in der vena epigastr. . 1 0,1 
2) in der v. cava inf., v. v. iliac., 
v. saph. mag. und v. crural. . 1 0,1 
Allgemeiner Hydrops 5 0,5 


Oedem der unteren Extremitäten 


ohne Thrombose . 20 2 
Hydropericard .. 36 3,9 
Sehnenflecke auf dem Herzen j . 32 3,5 
Atrophia cordis 1 0,1 
Phlebitis 1 0,1 
Ruptur der A. mesaraica inf. 1 0,1 


IV. Nervensystem. 


Meningitis purulenta 1 0,1 
Gehirnabscess . 1 0,1 
Hochgradige Gehirnanämie 2 0,2 
Gehirnatrophie 16 1,7 
Entzündl. erworb. Hydroceph. ext. u. int. 34 3,7 
Umfangreiche Verwachsung der Dura mater 33 3,6 
Oedem der Gehirnhäute . j ; 22 2,3 
Heftige Gehirnerscheinungen (Hirntod) . 5 0,5 


Unter diese Rubrik fallen solche Fälle, wo im Leben 
Gehirnerscheinungen von auffallender Intensität beobachtet 
wurden, ohne dass bei der Section ein objecetiver Befund 
in dieser Hinsicht gemacht worden wäre. Ich verweise 
bei dieser Stelle auf einen Satz Vogel’s; der sagt: »Auf 
der Höhe einer bösartigen Epidemie können diese Gehirn- 
erscheinungen ohne alle weiteren secundären Zufälle und 
selbst ohne Lungenhypostasen zum Tode führen; an der 
Leiche ist kein Organ nachweisbar mechanisch functions- 
unfähig, die Peyer’schen Plaques sind infiltrirt, das Blut 
scheint dünnflüssig zu sein«. 


Epilepsie und je 1 
Tetanus 13 1,5 
V. 

Acuter Morbus Brighti . . 60 6,6 
Haematurie 2 0,2 
Uraemie 1 0,1 
Nierenkeile (Pyäm.) 16 1,8 
Hämorrhagischer Niereninfaret 5 0,5 
Nierenabscess 3 0,3 
Nierencysten . 3 0,3 
Gangrän des Penis 1 0,1 
Gangrän der Prostata 2 0,2 
Gangrän des Scerotums 1 0,1 
Vereiterung der Prostata 2 0,2 
Metrorrhagie . 1 0,1 
Endometritis . 4 0,4 
Salpingitis purulenta 1 0,1 
Oedem der Ovarien 1 0,1 
Blennorrhoea vaginae et uteri . 1 0,1 


VI. Haut, Unterhautzellgewebe, Muskeln, Sinnes- 
organe, Drüsen, Knochen. 


Erysipelas (in 2 Fällen hievon fand sich 

das Antrem Highmori mit Eiter gefüllt) 8 
Petechien auf der äusseren Haut 7 
Hautabscesse . 8 0,8 
Muskelabscesse 3 
Vereiterung des Unterhautzell- 


gewebes 6 0,6 
Vereiterung der Mesenterialdräsen 14 1,6 
Vereiterung der Thyreoidea 3 0,3 
Hämorrhagischer ‘Herd in der 

Thyreoidea ; 1 0,1 
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Fälle 0/o aller Fälle 
Gangrän der Haut . 6 0,6 
Gangrän des Unterhautzellgewebes u. der 
Muskeln am Bauch mit Durchbruch in 
die Bauchhöhle und jauchige Peritonitis 
Muskelrupturen mit Hämorrhagie 
davon Ruptur d. M. rectus abdomin. 


1 

l 1,2 

0 
Ruptur d. M. m. psoas . 1 

1 

1 

3 


Vereiterung des Schultergelenkes 

Phlegmone am Halse 

Geschwüre am Unterschenkel 

Vereiterung der Cornea mit Durchbruch in 
die vordere Augenkammer 

Caries eines Lendenwirbels 


Allgemeine hämorrhagische Dia- 
these (Petechien auf der äusseren Haut 
sind schon unter Abth. VI. angeführt) 
1) unstillbares Nasenbluten, in Folge 
dessen Verblutung 
2) Ecchymosen: 
a) auf der Pleura 2 
b) » Blasenschleimhaut 
Epicard 
Pericard 
Niere 
Milz . 
Magenschleimhaut 


-w 


or 


3) Scorbut 
Septicopyämie 
Tubereulose?) . 
Allgemeine Atrophie 
Allgemeine hochgradige Ausnie 13 1,4 
Allgemeine fettige Degeneration 7 0,7 


VII. Zufällige Complicationen. 
Fälle Fälle 
Stenose des Ileum 1 
Magengeschwür . 1 
Spulwürmer im Dünn- 
darm und Magen 
Taenia solium . 
Subarachnoideale Cyste 
Hirntumor 
Neurom d. Gangl. Gasseri 
Ovarialeysten 
Uterusfibroid . 
Lipom der Labien 


DD 
sum 
je 


Cholera asiatica 
Cholera nostras . 
Schwangerschaft . 
Abortus 
Puerperium 
Puerperalfieber 
Herzfehler 
Atheromatose 
Nierensteine 
Gallensteine 
Peritonitis in Folge Rup- 
tur eines Echinococ- Bleivergiftung 
eus-Sackes . 1 Selbstmord 
(Schluss folgt.) 


Myo- und Neuropathologische Beobachtungen. 
Von L. Löwenfeld. 
(Schluss.) 


Ich selbst hatte in jüngster Zeit Gelegenheit, einen Fall 


zu untersuchen, welcher von ganz besonderer Bedeutung für 


die Aufklärung der Beziehungen zwischen Gelenkrheumatismus 
und multipler Neuritis ist. Herr Collega Dr. M. E. Gruber 
hier hatte die Freundlichkeit, mir die betreffende Patientin zur 
Untersuchung zuzuschicken. 


2) Vergl. darüber die gleichzeitig bearbeitete Dissertation von 
Friedrich Gruber: »Ueber Complication von Typhus und Tuberculose« 
(Präsid. Bollinger). — Gruber fand auf 710 Typhustodesfälle (1870 
bis 1886) 22mal = 3,3 Proc. Complication mit älterer Tuberculose 
der Lungen, wobei allerdings auch solche Fälle in Rechnung gezogen 
wurden, in denen nur localisirte Spitzeneirrhose mit und ohne käsige 
Peribronchitis vorhanden war. — Gleichzeitiges Vorkommen von typhösen 
und tubereulösen Darmgeschwüren wurde nur 3mal = 0,4 Proc. con- 
statirt. 


622 

11. 

| kind 
im ! 
mati 

Pati 

stän 
| ents 
| an 
| Rin; 
haft 
| gem 
ders 
| Hol 

Ges 
| mer 
der 
| men 
sch! 
und 
arb 
Ges 
| Arı 
ste] 
noc 
| wu 
| Tel 
| | kor 
| | Arı 
| im 
Sel 
| | hal 
| | Fir 
| | gin 
| vol 
| ste 
| ha 
u | gle 
| sel 
| scl 
| Be 
| 
| die 
| me 
| | un 
| mi 
| he 
| ; de 
u | zu 
| w 
| Ü 
| w 
| 
| | n d 
| E 
| d 
| 
E | 
| b 
| | 
| u 
} 
fi 


11. September 1888. 


Magdalena Kantmann, 43 Jahre alt, Büglerin, verheirathet, 
kinderlos, ohne hereditäre neuropathische Belastung. Typhus 
im 13., Blattern im 27., Brustfellentzündung und Gelenkrheu- 
matismus im 39. Lebensjahre. Bei letzterer Erkrankung war 
Patientin 7 Wochen bettlägerig; sie wurde jedoch wieder voll- 
ständig gesund und arbeitsfähig. Um Neujahr dieses Jahres 
entstand bei der Patientin ein kleiner, schmerzhafter Knoten 
an der Vola der rechten Hand, an einer etwa der Mitte der 
Ringfingerbeugersehnen entsprechenden Stelle. Die Schmerz- 
haftigkeit dieses Knotens verlor sich schon nach etwa achttägi- 
gem Bestande, und im Verlaufe von etwa 4 Wochen bildete sich 
derselbe wieder völlig zurück. Kurze Zeit nach dem Auftreten 
der fraglichen Anschwellung machten sich Schmerzen an der 
Hohlhand und den Fingern, ferner ein Gefühl von Taubheit und 
Geschwollensein, sowie eine gewisse Schwäche an der Hand be- 
merklich. Zugleich entwickelten sich Anschwellungen, ähnlich 
der an der Vola aufgetretenen, an den Strecksehnen des Dau- 
mens und des Zeigefingers, die ebenfalls anfänglich ziemlich 
schmerzhaft waren und nach einigen Wochen wieder verschwan- 
den. Zu diesen Erscheinungen gesellten sich alsbald Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit am Vorderarme, insbesonders Schmerz, 
entsprechend dem Verlaufe des Nervus medianus. Die Patientin 
arbeitete anfänglich, trotz dieser Beschwerden, noch in ihrem 
Geschäfte; doch da die Schwäche allmählich über den ganzen 
Arm sich ausbreitete, musste sie anfangs März die Arbeit ein- 
stellen. Die Schwäche des Armes nahm in der nächsten Zeit 
noch zu, während an der Hand das Gefühl immer schlechter 
wurde, sodass die Patientin schliesslich mit der Rechten keinen 
Teller heben, kein Glas halten, auch nichts mehr schneiden 
konnte. Seit etwa sechs Wochen ist in dem Zustande des 
Armes entschiedene Besserung eingetreten. Derzeit ist die Kraft 
im Arme wieder in erheblichem Maasse zurückgekehrt, die 
Schmerzen sind gering, auch die Gefühlsstörungen an der Hand 
haben bedeutend abgenommen; es besteht nur mehr an den 
Fingerspitzen pelzige Empfindung. Kurze Zeit nach dem Be- 
ginne der Besserung am rechten Arme wurden jedoch die Beine 
von einem ähnlichen Leiden befallen. Vor etwa fünf Wochen 
stellten sich unter Fiebererscheinungen (Frost und Hitze) Schmerz- 
haftigkeit und Anschwellung des rechten Kniegelenkes ein; zu- 
gleich traten reissende Schmerzen im ganzen rechten Unter- 
schenkel auf; alsbald gesellte sich Schmerzhaftigkeit und An- 
schwellung beider Fussgelenke hiezu. Die Patientin musste zu 
Bette liegen. Herr Collega Gruber verordnete Natr. salycil., 
anf welche Medication die Gelenkerscheinungen schwanden. Als 
die Patientin nach viertägiger Bettruhe wieder aufstand, be- 
merkte sie eine auffallende Schwere und Schwäche in den Beinen 
und in den Fusssohlen eine Art Gummigefühl; sie konnte nur 
mit Unsicherheit und unter grosser Anstrengung zu Hause um- 
hergehen ; auszugehen vermochte sie nicht. Die Störungen an 
den Beinen nahmen in der nächsten Zeit noch einigermaassen 
zu; seit etwa 14 Tagen macht sich jedoch auch in Bezug auf 
diese eine deutliche Besserung geltend. Augenblicklich klagt 
die Patientin noch über pelziges Gefühl an den Fusssohlen, so- 
wie eine gewisse Schwäche in den Beinen und daher rührende 
Unsicherheit beim Gehen. Blase und Mastdarm functionirten 
während der ganzen Zeit in normaler Weise, auch bestanden 
nie Rückenschmerzen. 

Stat. präs. 21. Juni 1888. 

Uebermittelgrosse Person von guter Allgemeinernährung. 
Im Bereiche der Kopfnerven keine Anomalie. 

An den Armen die Musculatur beiderseits etwas dürftig, 
doch nicht auffallend schlaff; keine Steigerung der mechanischen 
Erregbarkeit.. Am rechten Vorderarm der Nervus medianus 
druckempfindlich. Der Händedruck rechts schwächer als links; 
sämmtliche Bewegungen des rechten Armes in normaler Excur- 
sion, doch nur mit mässiger Kraft ausführbar. Keine Ataxie; 
bei foreirten Bewegungen Tremor. 

Unterscheidung zwischen Spitze und Knopf an der rechten 
Hand an der Volarfläche der Nagelphalangen des Ring-, Mittel- 
und Zeigefingers mangelhaft, an diesen Stellen auch die Tast- 
kreise erheblich erweitert, geringere Erweiterung derselben an 
der Vola manus. Lage und Bewegungsempfindung an der Hand 
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normal, keine Leitungsverlangsamung. Die Musculatur an beiden 
Beinen etwas dürftig; an den Oberschenkeln erheblich schlaffer 
als an den Unterschenkeln. Die grobe Kraft im Allgemeinen 
nicht erheblich redueirt. Eine gewisse Schwäche bekunden am 
Oberschenkel nur der Musculus extensor quadriceps und die Ad- 
ductoren, am Unterschenkel die Wadenmusculatur. 

Unterscheidung zwischen Spitze und Knopf rechts an der 
äusseren Hälfte der Fusssohle und der Plantarfläche der äusseren 
Zehen mangelhaft. Nadelstiche werden hier zum Theil gar 
nicht pereipirt. Die Tastkreise an beiden Fusssohlen und an 
der rechten Wade erheblich erweitert; an der rechten Fuss- 
sohle stellenweise auch geringe Leitungsverlangsamung. Lage 
und Bewegungsempfindungen an beiden Beinen normal. 

Stichreflex (Fusssohle), sowie Kniephänomen beiderseits vor- 
handen, kein Fussphänomen. 

Keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule. 

Gang etwas wankend, breitspurig;; bei geschlossenen Augen 
erhebliches Abweichen von der Geraden. Stehen mit geschlos- 
senen Augen nur mit geringem Schwanken verbunden, Stehen 
auf einem Beine beiderseits möglich, Zehenstand schwierig. 

Die elektrische Exploration ergibt am rechten Arme nor- 
male Erregbarkeitsverhältnisse an den untersuchten Nerven- 
stämmen und Muskeln, an den Beinen geringe Herabsetzung der 
faradischen, erheblichere der galvanischen Erregbarkeit (insbe- 
sondere Nervus peroneus, Unterschenkelmusculatur, Musculus 
quadriceps femoris) mit Zuckungsträgheit im Gastroenemius und 
Vast. int. rechts. 

Auch für vorliegenden Fall können wir den klinischen Er- 
scheinungen und dem bisherigen Verlaufe der Erkrankung gegen- 
über an dem Vorhandensein einer multiplen Neuritis nicht 
zweifeln. 

Was an dieser Beobachtung zunächst: unser Interesse in 
Anspruch nimmt, das ist der Umstand, dass wir es in derselben 
mit zwei deutlich gesonderten Attaquen multipler 
Neuritis zu thun haben. Es handelt sich nicht um ein ein- 
faches Fortschreiten des neuritischen Processes, ein Ueber- 
greifen der Erkrankung von einer zuerst befallenen Extremi- 
tät auf andere Extremitäten, wie wir es so oft beobachten. 

Die neuritische Affection an den Beinen stellte sich hier, 
während das Leiden am Arme sich bereits zu bessern anfing, 
in ziemlich acuter Weise und in Connex mit einem fieberhaften 
Gelenkrheumatismus ein, so dass wir über die gemeinschaftliche 
Verursachung der beiden Affectionen durch ein und dasselbe 
Agens nicht in Zweifel sein können. Auch sprechen verschie- 
dene Umstände, das Sichgeltendmachen reissender Schmerzen in 
dem einen Unterschenkel zugleich mit der Kniegelenkanschwell- 
ung und das Hervortreten objectiver Sensibilitäts- und Motili- 
tätsstörungen an den Beinen nach nur viertägiger Krankheits- 
dauer hier dafür, dass die neuritischen Veränderungen an den 
Beinen wenigstens annähernd gleichzeitig mit den Gelenkaltera- 
tionen einsetzten. 

Das Leiden am Arme dagegen, mit dem die Erkrankung 
der Patientin überhaupt begann, zeigte keine acute Entwicklung, 
auch weist dasselbe keine Beziehung zu einer Gelenkaffection 
auf. Dennoch sind wir in der Lage, zu zeigen, dass dasselbe 
durch das gleiche Agens wie die Neuritis an den Beinen her- 
beigeführt ist. Wir wissen, dass die Patientin bereits vor 
mehreren Jahren einen schweren Gelenkrheumatismus über- 
stand, und dass dieses Leiden bei den Heimgesuchten eine 
exquisite Neigung zu Wiederholungen hinterlässt. Wir wissen 
ferner, dass die Neuritis an den Beinen unzweifelhaft rheuma- 
tischen Ursprunges (d. h. durch die Mikroben der Polyarthritis 
herbeigeführt) ist. Schon diese beiden Umstände müssen die 
Vermuthung nahelegen, dass auch die Affeetion am Arme durch 
das Virus des Gelenkrheumatismus verursacht sein möge. Dieser 
Gedanke wird durch verschiedene Umstände geradezu zur Ge- 
wissheit erhoben. ; 
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Wie oben berichtet wurde, begann das Leiden am Arme 
mit einem Symptome eigener Art, das als Initialerscheinung 
einer multiplen Neuritis bisher noch nie beobachtet wurde, 
mit der Bildung eines kleinen schmerzhaften Knotens in 
der rechten Vola und zwar an den Flexorenselinen des Ring- 
fingers, der alsbald die Bildung weiterer ähnlicher Knoten an 
mehreren Extensorensehnen folgte. Meines Wissens ist die 
Bildung einer ähnlichen Anschwellung an der Vola bei multipler 
Neuritis bisher nur einmal und zwar von mir!®) beobachtet 
worden. In dem betreffenden Falle begann das Leiden an den 
Beinen und das fragliche bohnengrosse Knötchen wurde von 
mir nach eirca halbjähriger Dauer der Erkrankung constatirt; 
als Initialsymptome trat hier diese Anschwellung also jedenfalls 
nicht auf. Ich fasste dieselbe als eine von der vorhandenen 
Neuritis abhängige trophische Störung (Tenosynitis hyperplastica) 
auf, welche Anschauung ich nach den Erfahrungen an dem 
vorliegenden Falle nicht mehr aufrecht zu halten geneigt bin. 
Bei unserer Patientin Kantmann trat jedoch, wie bemerkt, die 
Knötchenbildung an der Vola als erstes Krankeitssymptom vor 
jeder neuritischen Erscheinung auf, ein Umstand, der die Ab- 
hängigmachung derselben von neuritischen Processen ausschliesst. 
Da die übrigen Sehnenanschwellungen alsbald folgten und offen- 
bar gleicher Natur mit der in der Vola waren, so müssen wir 
uns zunächst darüber Klarheit verschaffen, welche Bewandtniss 
es mit denselben hatte. Nach unseren derzeitigen Erfahrungen 
kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die betreffenden An- 
schwellungen in das Gebiet des Rheumatismus nodosus gehören. 
Seit einer Anzahl von Jahren ist man auf das Auftreten kleiner 
umschriebenen Anschwellungen, Knötchen, an Sehnen, resp. 
Sehnenscheiden und Aponeurosen im Verlaufe typischer Fälle 
von Gelenkrheumatismus, sowie jener Affectionen, die ätiologisch 
dem Gelenkrheumatismus gleichwerthig sind, der Endocarditis 
und Chorea 1°), aufmerksam geworden. Eine Anzahl von Autoren 
(Meynet, Rehn, Hirschsprung, Troisier, Scheele, 
Prior u. A.) hat Arbeiten über diese Bildungen und ihre Be- 
ziehungen zum Gelenkrheumatismus veröffentlicht. In dieser 
Wochenschrift wurden im verflossenen Jahre von Prior ?°) zwei 
sehr beachtenswerthe hieher gehörige Beobachtungen mitgetheilt. 
Nach Prior, auf dessen Arbeit als der jüngsten ich hier zu- 
nächst Bezug nehmen will, ist der Rheumatismus nodosus als eine 
eigenthümliche, seltenere Localisation der Polyarthritis aufzu- 
fassen. Die Zahl und Grösse der Knötchen schwankt bei verschie- 
denen Patienten sehr erheblich; bald treten sie nur in verein- 
zelten Exemplaren, bald in grossen Haufen auf; ihre Grösse 
variirt von Reiskorn- bis Kirschkerngrösse und darüber. Die 
Knötchen haben ferner ihre Prädilectionsstellen, die Epicondylen 
der Humeri und Femoren etc., die Finger- und Fussextensoren- 
und Flexorensehnen werden erst an zweiter Stelle betroffen. 
Die Anschwellungen sind gewöhnlich nur kurze Zeit schmerz- 
empfindlich und bilden sich meist auch alsbald wieder zurück. 
Wie wir sehen, treffen die wesentlichen Charakteristika des 
Rheumatismus nodosus für die bei unserer Patientin beobach- 
teten Sehnenanschwellungen völlig zu, ja es erscheint eine an- 
dere Deutung derselben geradezu ausgeschlossen. 

Wenn nun die Knötchenbildungen ein Product des Gelenk- 
rheumatismusvirus darstellen, so können wir nicht zweifeln, dass 
die multiple Neuritis, die sich bei unserer Patientin am Arme 
unmittelbar nach dem Auftreten der ersten von den fraglichen 


18) Löwenfeld Ueber multiple Neuritis, ärztl. Intelligenzbl. 
1885, S. 6 u. 10 des Sep.-Abdr. 

19) So wurde z. B. von Scheele ein Fall schwerer Chorea mit 
exquisitem Rheumatismus nodosus ohne jede Andeutung von Gelenk- 
schwellung mitgetheilt. 


20) Prior, Münch. med. Wochenschr. 1887, Nr. 28. S. daselbst 


auch die Literatur über den Gegenstand. 


Anschwellungen entwickelte, von dem gleichen infectiösen Agens 
angeregt wurde. Unsere Beobachtung lehrt uns sonach 
eine neue Combination infectiös-rheumatischer Af- 
feectionen kennen; sie stellt zugleich ein interessantes 
Seitenstück zu jenen Fällen dar, in denen der Rheumatismus 
nodosus sich mit anderen der Polyarthritis ätiologisch gleich- 
werthigen Affeetionen, Chorea und Endocarditis — bei mangeln- 
der Gelenkaffeetion — vergesellschaftete. 

Wir ersehen aus Vorstehendem, dass die Beziehungen zwi- 
schen Polyarthritis und Polyneuritis verschiedenartig sind. Die 
Polyneuritis tritt nicht bloss im Gefolge des acuten Gelenkrhen- 
matismns auf; sie kann, wie der von uns mitgetheilte Fall 
lehrt, gleichzeitig mit diesem, aber auch ganz unabhängig 
von jeder Gelenkaffeetion und doch durch das Virus 
des Gelenkrheumatismus bedingt — sozusagen als Aequi- 
valent des letzteren — sich einstellen. Wir können da- 
her wohl ohne Bedenken den Satz aussprechen, dass die 
Mikroben der Polyarthritis ebenfalls eineGruppe von 
Erregern einer primären infectiösen multiplen Neu- 
ritis darstellen. Indess geht meine Anschauung über den 
Nexus von Gelenkrheumatismusvirus und multipler Neuritis noch 
weiter. 

Ich bin nicht nur der Ueberzeugung, dass, um einen kurzen 
Ausdruck zu gebrauchen, die Rheumapilze multiple Neuritis er: 
zeugen können, sondern ich glaube auch, dass dies relativ häufig der 
Fall ist, speciell an Orten, an welchen der Gelenkrheumatismus in 
grösserer Frequenz auftritt, wie dies z. B. für München zutrifft. 
Wenn wir die klinische Gestaltung des Rheum. art. ac. mit 
der der Polyneuritis in vielen Fällen, deren Aetiologie bisher 
ganz in Dunkel gehüllt war, vergleichen, so finden wir über- 
raschend viele gemeinschaftliche Züge. Der Verlauf kann bei 
beiden Erkrankungen in acuter, subacuter und chronischer Weise 
vor sich gehen. Wie bei der Polyarthritis gewöhnlich eine 
Multiplieität von Gelenken, so wird bei Polyneuritis eine Mehr- 
zalıl von Nerven befallen; doch kann sich die Affeetion auch 
bei beiden Krankheiten auf ein Glied (einige Gelenke, einige 
Nervenstämme) localisiren. Von Lebert wurde schon hervor- 
gehoben und von Gerhardt?!) in neuerer Zeit bestätigt, dass 
in der Mehrzahl (2/;) der Fälle bei Polyarthritis die Gelenke 
der unteren Extremitäten zuerst erkranken. 

Gerhardt bringt dies damit in Zusammenhang, dass die 
unteren Extremitäten am meisten. belastet sind, und führt zu- 
gleich an, dass er in den Fällen, in welchen der Gelenkrheu- 
matismus an den oberen Extremitäten begann, eine ungewöhn- 
liche Anstrengung dieser constatiren konnte. Genau das Gleiche 
gilt für die hier in Rede stehenden Fälle multipler Neuritis. 
In der weitüberwiegenden Mehrzahl der Fälle beginnen die neu- 
ritischen Erscheinungen an den Beinen (z. B. unter 5 hieher 
gehörigen Beobachtungen meiner früheren Arbeit 4 Mal). Ich 
habe bereits früher ??) auf die Bedeutung der Berufsarbeit für 
die specielle Localisation der multiplen Neuritis an einzelnen 
Körpertheilen hingewiesen. 

Wenn bei unserer Patientin Kantmann die Erkrankung an 
dem rechten Arme begann, so ist dies bei ihrem Berufe als 
Büglerin leicht erklärlich, ebenso wie bei dem Flötisten S., über 
dessen Erkrankung ich in meiner früheren Arbeit berichtete, 
die andauernde Parese der rechten Oberlippenhälfte, die er 
in seinem Berufe in ganz ungewöhnlicher Weise anstrengen 
musste. 

Der cerebralen Localisation beim Gelenkrheumatismus ent- 
spricht andererseits die Betheiligung der Gehirnnerven bei der 
multiplen Neuritis. Complicationen von multipler Neuritis mit 


2!) Gerhardt, Münch. med. Wochenschr. 1886, S. 519. 
22) Löwenfeld, Ueber multiple Neuritis, Sep.-Abdr. S. 18. 
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Endo- und Pericarditis sind allerdings nicht so häufig bei der 
Polyarthritis, dass aber die multiple Neuritis mit Endocarditis 
sich vergesellschaften kann, lehrt die Beobachtung Freud’s. 
Gemeinschaftlich haben ferner beide Erkrankungen, namentlich 
in den acuten Fällen u. A. die Schmerzhaftigkeit und die Haut- 
hyperästhesie, die sich bei Gelenkrheumatismus oft erheblich 
über das Gebiet der befallenen Gelenke hinaus erstreckt. 

Gemeinschaftlich ist endlich beiden Erkrankungen die gün- 
stige Beeinflussung durch gewisse Mittel, die wegen ihrer Wirk- 
ung bei Gelenkrheumatismus als specifische Antirheumatica an- 
gesehen werden. Ich habe in meiner früheren Arbeit auf die 
Salyeilsäure hingewiesen. Die Erfahrungen, die ich in den 
letzten Jahren mit dem Antipyrin (und zum Theil auch mit dem 
Antifebrin) machte, zeigen, dass dieses von Manchen als vor- 
züglichstes Specificum bei Gelenkrheumatismus erklärte Mittel 
an Wirksamkeit auch bei multipler Neuritis keinem anderen 
Mittel nachsteht. 

Berücksichtigen wir alle diese Umstände, so dürfte es 
nicht unplausibel erscheinen, dass ein erheblicher Theil jener 
Fälle, über deren Verursachung man bis jetzt nicht einmal 
vage Vermuthungen hegen konnte, rheumatisch -infectiösen Ur- 
sprungs ist. Gestützt wird diese Annahme noch durch den 
Umstand, dass in einzelnen meiner hieher gehörigen Fälle 
Gelenkrheumatismus, in einer grösseren Zahl sogenannte rheu- 
matische Affeetionen anderer Art vorhergingen ?°). 

Was die Mikroben der übrigen Infectionskrankheiten anbe- 
langt, so ist mir vorerst keine Thatsache bekannt, welche als 
Beweis für die primäre Verursachung einer m. N. durch eine 
Gruppe derselben sich betrachten liesse. Von den hier in 
Frage stehenden Spaltpilzen dürften jedoch die der croupösen 
Pneumonie und des Typhus abdom. zunächst als mögliche Er- 
reger einer primären m. N. in’s Auge zn fassen sein. Von 
D’Abundo wurde durch Thierversuche nachgewiesen, dass die 
Einführung der Spaltpilze der croupösen Pneumonie und des 
Typhus in gewisse Nerven neuritische Processe anregt**). Fer- 
ner wurde der Fränkel’sche Pneumoniecoccus anch in dem 
Piaexsudate bei Meningitis cerebrospinalis aufgefunden?°). Es 
ist wohl keine zu gewagte Annahme, dass Krankheitserreger, 
welche Entzündung der Hüllen der Centralorgane herbeiführen, 
gelegentlich auch an den peripheren Nerven ihre deletäre Wirkung 
äussern mögen. 

Wenn ich schliesslich meine Auffassung über die Bezieh- 
ungen der bei uns vorkommenden sporadischen Fälle 
primärer infeetiösser m. N. zu der als Nachkrankheit nach In- 
fectionskrankheiten auftretenden Form dieser Erkrankung in Kürze 
präcisiren darf, so geht dieselbe dahin, dass wie klinisch, so 
auch ätiologisch beide Formen nicht zu trennen sind. 
Wir sehen m. N. noch Wochen nach völligem Ablaufe von Infec- 
tionskrankheiten, in der Reconvalescenz von solchen sowie wäh- 
rend des eigentlichen Verlaufes derselben, endlich auch selbständig 
d. h. ohne Vorhergang einer wohlcharakterisirten Infections- 
krankheit und ohne Vergesellschaftung mit einer solchen, aber 
doch begleitet von Umständen auftreten, welche auf die Ver- 
ursachung derselben durch das Virus der einen oder anderen 
Infectionskrankheit hinweisen. Es schliesst dies natürlich nicht 
aus, dass auch bei uns specifische Neuritismikroben, ähnlich 
den Erregern der Beri-Berikrankheit, vorkommen mögen; allein 
der Nachweis dieses Vorkommens ist bis jetzt nicht erbracht, 


23) Auch der seltsame Umstand des Auftretens von lIcterus als 
Prodromalsymptom von Polyneuritis konnte bei dieser Annahme seine 
Erklärung finden. Leiblinger (Sitz.-Ber. der Wien. Acad. 1885) sah 
mehrfach nach Polyarthritis Icterus auftreten und beschreibt einen 
»Icterus rheumaticus«. 

24) D’Abundo, La Riforma medica, 1887. Agosto. 

25) Vgl. Münch, med. Wochenschr. 1886, S. 232 u. 923; 1887, S. 341; 
1888, S. 599. 


auch erheischen die bisherigen Beobachtungeu zu ihrer Erklär- 
ung nicht die Annahme solcher Organismen. 

Nachdem ich die Geduld des Lesers mit der infectiösen m.N. 
in vielleicht zu weitgehendem Maasse in Anspruch genommen 
habe, kann ich mich betreffs der übrigen hier noch in Betracht 
kommenden Formen um so kürzer fassen, 

Die an die infectiöse sich zunächst anschliessende toxische 
Form ist in Folge des Umstandes, dass grössere Industrie- 
betriebe bei uns sparsam vertreten sind, überdies bei unserer 
bierliebenden Bevölkerung der Consum der stärkeren Alcoholica 
kein erheblicher ist, ein seltenes Vorkommniss. Ich habe ab- 
gesehen von zwei bereits früher veröffentlichten Fällen von Al- 
coholneuritis keinen weiteren hieher gehörigen Fall beobachtet. 

Von der 3., von Leyden als spontane bezeichneten Form 
nach Erkältungen und Ueberanstrengungen habe ich bereits vor 
mehreren Jahren einen Fall mitgetheilt?®%). Derselbe betraf 
einen Herrn, bei welchem im Gefolge einer Erkältung unter 
Fiebererscheinungen eine schwer atrophische Lähmung an den 
Armen und kurze Zeit später auch an den Beinen sich ent- 
wickelte. Ich habe es damals unentschieden gelassen, ob der 
Fall als Poliomyelitis oder Neuritis multiplex aufzufassen sei. 
Nach meinen jetzigen Erfahrungen muss ich denselben ent- 
schieden als m. N. erklären. Erkältungen werden nach meinen 
Wahrnehmungen besonders leicht Personen gefährlich, bei wel- 
chen bereits neuritische Leiden bestehen; diese Thatsache drängte 
sich mir in besonders auffälliger Weise bei einer vor Jahren be- 
obachteten Patientin auf, bei welcher in der Reconvalescenz von 
einem Abdominaltyphus ein Schwächezustand an beiden Armen 
sich entwickelt hatte. Dieser war bereits erheblich zurück- 
gegangen, als in Folge wiederholter Erkältungen neuerdings 
Fieber entstand, nach dessen Ablauf die Schwäche an den Ar- 
men rapid zunahm und die Musculatur hochgradig atrophirte, 
welche Veränderungen sich nicht mehr zurückbildeten. Geraume 
Zeit später trat nach einer abermaligen intensiven Erkältung 
neuerdings Fieber mit reissenden Schmerzen in den Beinen auf, 
nach dessen Schwinden ein hochgradiger Schwächezustand in 
letzteren sich geltend machte, der sich unter Muskelatrophie 
zunächst noch steigerte, und, soweit meine Kenntniss reicht, 
nur in geringem Maasse rückgängig wurde. 

Was den Wirkungsmodus der Erkältung anbelangt, so bin 
ich der Anschauung, dass derselbe ein toxischer ist und auf 
Zurückhaltung gewisser, unter normalen Verhältnissen zur Aus- 
scheidung gelangender Stoffwechselproducte (Toxine) beruht; 
ebenso glaube ich, dass auch die Muskelüberanstrengung nicht 
auf mechanischem , sondern lediglich auf chemischem Wege, 
durch übermässige Production oder behinderte Abfuhr gewisser 
Stoffe-— Ermüdungsstoffe — wirksam ist. Bei dieser Auffas- 
sung stimmt die Entstehung der m. N. nach Erkältungen und 
Ueberanstrengungen völlig überein sowohl mit der der toxischen, 
als auch mit der der dyskrasischen Form, bei welch’ letzterer 
die Noxe eine Blutveränderung, also ebenfalls chemischer Na- 
tur ist. 

Bezüglich der Aetiologie der letztgenannten Form m. N. 
(atrophische, .dystrophische, anämische, kachektische Form Ley- 
den’s) möchte ich hier schliesslich nur noch auf ein Moment 
aufmerksam machen, das bei uns in Deutschland als Ursache 
neuritischer Processe noch keiner Beachtung gewürdigt, auch 
von Leyden nicht erwähnt wurde, auf das jedoch englische 
Autoren [Gowers?”), Buzzard*®)] schon mehrfach hingewiesen 


26) Löwenfeld, Deutsche med. Wochenschrift Nr. 4, 1884. 

27) Gowers, Diseases of the nervous System, vol. I, S. 53, 1886. 

23) Buzzard, On some forms of paralysis from peripheral neu- 
ritis. Harveian lectures for 1885. London 1886. Buzzard weist 
hier auf eine directe entzündliche Reizung der Nervenstämme durch 
in den Lymphräumen abgelagerte Urate hin. 
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haben: die Gicht. Ich habe in letzterer Zeit mehrere Be- 
obachtungen gemacht, welche einen ätiologischen Zusammenhang 
zwischen Gicht und m. N. zwar nicht striete beweisen, aber 
jedenfalls sehr zu Gunsten eines solchen sprechen. Eine Be- 
rücksichtigung dieses Umstandes erscheint schon im therapeu- 
tischen Interesse sehr wünschenswerth. 


Referate u. Bücher-Anzeigen. 


Metschnikoff: Ueber die phagoeytäre Rolle der 
Tuberkelriesenzellen, Virchow’s Archiv 113. Band 1888. 
S. 63. Mit 2 Tafeln. 

Die geistreiche Theorie von Metschnikoff, über deren 
Einzelheiten in dieser Wochenschrift bereits wiederholt referirt 
worden ist, hat von Seite der Fachgenossen vielfach Anerkenn- 
ung gefunden; zahlreiche unterstützende Beobachtungen sind in 
letzter Zeit bekannt geworden. Von anderer Seite wurde je- 
doch Widerspruch erhoben; besonders Baumgarten und 
Ziegler haben sich mit Schärfe dagegen ausgesprochen, dass 
den Phagocyten eine active Rolle beim Untergang der in den 
Organismus eingedrungenen Bacterien zugeschrieben werden 
dürfe. Vielmehr seien es gewisse chemische Einflüsse, denen 
die Infecetionserreger erliegen, und das Auffressen der getödteten 
oder wenigstens geschwächten Bacterien sei nichts als ein secun- 
därer Vorgang. 

Ein besonders geeignetes Object zur Entscheidung dieser 
Streitfrage scheint die Tuberculose, eine Krankheit, bei der 
phagocytäre Vorgänge bekanntlich die grösste Rolle spielen. 
Koch hatte bereits aus gewissen Beobachtungen den Schluss 
gezogen, dass die Tuberkelbacillen in den Riesenzellen absterben ; 
häufig findet sich ein Theil der Stäbchen bedeutend abgeblasst, 
was auf Degeneration hinweist, die nach Metschnikotf durch 
den schädigenden Einfluss der Riesenzelle zu erklären ist. 
Baumgarten dagegen konnte bei seinen Untersuchungen keine 
Andeutung von regressiven Metamorphosen der in die lebenden 
Riesenzellen eingeschlossenen Bacillen wahrnehmen. Da dies 
ein fundamentaler Punct ist, so hat Metschnikoff hauptsäch- 
lich hierauf sein Augenmerk gerichtet. 

Zunächst werden die Formveränderungen beschrieben, welche 
an Tuberkelbacillen ausserhalb des Organismus, also im 
Culturröhrchen eintreten können. Am auffälligsten sind die bei 
abnorm hoher Temperatur eintretenden Erscheinungen. Bei 
fortgesetzter Cultur bei 43,6 zeigen sich bereits nach ungefähr 
20 Tagen zwischen den normalen Stäbchen mehrere merklich 
verlängert und etwas verdickt, namentlich an deu Enden. In 
drei Monate alten Culturen sind diese Degenerationsformen sehr 
zahlreich und auffallend: Die sehr stark verlängerten, übrigens 
intensiv sich färbenden Baecillen, an beiden Enden kolbig ange- 
schwollen, treiben zunächst in ihrer Mitte eine kleine Knospe, 
welcher sich noch mehrere anschliessen, senkrecht auf den 
Hauptfaden. Ueber die Zugehörigkeit dieser gewaltig grossen 
abnormalen Formen zu den normalen Tuberkelbacillen kann kein 
Zweifel bestehen, weil alle möglichen Uebergangsstadien vor- 
kommen, ferner weil durch die massenhafte Entwicklung der 
Knospungsformen das charakteristische makroskopische Aussehen 
der Culturen nicht im mindesten alterirt wird, namentlich aber 
wegen der Thatsache, dass alle beschriebenen Stadien sich voll- 
kommen gleich zu Farbstoffen verhalten, indem sie die Grund- 
farbe (Fuchsin) auch nach Behandlung mit anderer Farbe (Me- 
thylenblau) vollständig behalten. Verfasser ist geneigt, diese 
abnormalen Formen der Tuberkelbacillen nicht als Degenera- 
tionszustände, sondern als eine Art von weiterer Entwicklung 
aufzufassen, von der er glaubt, dass sie über die systematische 
Stellung der Tuberkelbaeillen dereinst wichtige Aufschlüsse geben 
könne. Jedenfalls dürfe man letztere eigentlich nicht mehr als 
»Bacillen« bezeichnen. Dieser Name passe wohl für das stäb- 
chenförmige Stadium, aber nicht für den Gesammtorganismus, 
welcher vielmehr, in Anbetracht der so auffallend derben Mem- 
bran passend als Sclerothrix, speciell Sclerothrix Kochii 
zu bezeichnen wäre. 

Nach einigen weiteren Darlegungen über die morphologi- 


schen Verhältnisse, speciell die Sporen der Tuberkelbaeillen, 
wendet sich Verfasser zu den Vertheidigern des Organismus, 
die bei tuberculösen Processen vorzugsweise durch die Riesen- 
zellen repräsentirt werden. Zur Untersuchung der letzteren 
diente am besten ein von Kühne angegebenes neues Verfahren 
für Schnittfärbung: Combination von Fuchsinfärbung mit Häma- 
toxylin und einer hellen sauren Anilinfarbe, Auramin, wodurch 
die tuberculösen Gewebe dreifach gefärbt werden und zwar so, 
dass das Zellprotoplasma gelblichgrau, die Zellkerne violett, die 
Tuberkelbacillen roth auftreten. Bei Entfärbung werden Säuren 
ganz vermieden. 

Die gleiche, im Original näher geschilderte Methode, kann 
überhaupt für die Erforschung der Beziehungen zwischen 
Zellen und verschiedenen anderen Bacterien dringend empfohlen 
werden. 

Als bestes Objeet für Erforschung der Riesenzellen bezw. 
ihres Kampfes gegen Tuberkelbaeillen fand Metschnikoff die 
Zieselmaus, Spermophilus guttatus, die in der Nähe von Odessa 
überall vorkommt. Diese Thiere sind ziemlich widerstandsfähig 
gegen die Infecetion und können noch Monate lang nach der 
Impfung bei gutem Ernährungsstande am Leben bleiben. Bei 
der Section solcher absichtlich getödteter Thiere findet man 
keine makroskopisch sichtbaren Tuberkel, wohl aber in Milz, 
Leber und Lymphdrüsen reichliche Riesenzellen, von denen man 
sämmtliche Entwicklungsstadien leicht verfolgen kann. Die Ent- 
wicklung geht immer von einer Epithelioidzelle aus, indem zu- 
nächst am Kern sich mitotische Vorgänge zeigen. Der Kern 
nimmt die Figur eines Sternes an, die sogenannte Monasterform, 
während merkwürdiger Weise die Doppeisterne, sowie die Sta- 
dien der Protoplasmatheilung vollständig fehlen. Es handelt 
sich eben nicht um Zelltheilung, sondern um einen Vorgang, 
der zur Bildung einer Riesenzelle führt. Schon von Anfang 
an bemerkt man eine leichte Verdickung der peripherischen 
Enden der Kernstrahlen, welche allmählich immer stärker wird. 
Die letzteren nehmen eine keulenförmige Gestalt an, hängen 
schliesslich nur mehr durch einen dünnen Faden mit dem Cen- 
trum zusammen, der dann ebenfalls verschwindet, worauf die 
Bruchstücke des ursprünglichen Kernes durch weitere allmäh- 
liche Modificationen die gewöhnliche rundliche oder ovale Kern- 
form erlangen. Gleichzeitig nimmt das Protoplasma der Epi- 
thelioidzellen stark an Masse zu und erreicht allmählich die für 
die Riesenzellen charakteristischen Dimensionen. In dieser Weise 
verläuft im Wesentlichen die Bildung der Riesenzellen beim 
Ziesel. Weitere Details müssen im Original eingesehen werden. 

Mit dem Auftressen der Tuberkelbaeillen durch Epithelioid- 
zellen beginnt nun der Kampf der Makrophagen gegen die Para- 
siten. Dieser Kampf wird weniger heftig durch die noch unent- 
wickelten, am heftigsten durch die fertigen Riesenzellen geführt, 
da man hier sehr häufig verschiedene Degradationserscheinungen 
der aufgefressenen Tuberkelbacillen vorfindet. Es erscheinen, 
oft neben ganz normalen Tuberkelbacillen im Centrum der 
Riesenzelle solche, welche ganz schwach rosa (bei Doppelfärb- 
ung mit Fuchsin und Methylenblau) oder fast farblos aussehen, 
und noch andere, welche bei Beibehaltung normaler Form, sich 
ausgesprochen blau färben. In anderen Riesenzellen findet man 
nur abweichend geformte Bacillen, welche sämmtlich einen farb- 
losen Inhalt aufweisen und nur an der Peripherie, bald roth 
bald blau gefärbt erscheinen. Viel häufiger konnten nun aber 
andere Vorgänge an den aufgefressenen Tuberkelbacillen beob- 
achtet werden, die sich an die oben erwähnten verdickten Ba- 
ceillen anschliessen. Viele der in Riesenzellen befindlichen Tu- 
berkelbacillen erscheinen von einem hellen Saume umgeben, 
etwa wie die Friedländer’schen Pneumoniebacillen, oft verlieren 
sie ferner ihre Färbung gänzlich, erscheinen dünner, mit Ver- 
diekungen an einem oder beiden Enden. In weiteren Stadien 
der Degeneration verschwinden die Bacillen sogar gänzlich, 
während die sie umgebenden Kapseln desto schärfer hervortreten, 
indem sie allmählich deutlichere Contour und einen gelblichen 
Farbenton annehmen. Dadurch entsteht in der Riesenzelle eine 
Reihe wurstförmiger, höchst charakteristischer Gebilde, welche 
nur noch in ihrer allgemeinen Configuration an die ursprüng- 
lichen Tuberkelbacillen erinnern. Derartige rückgebildete und 
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eingekapselte Bacillen bleiben nicht lange zerstreut im Zellen- 
inhalte liegen, sondern werden zu einem compacten Haufen ver- 
einigt, welcher bernsteinähnlich aussieht und nur durch die hie 
und da hervortretenden wurstförmigen Endstücke der Bacillen- 
kapseln seinen Ursprung noch documentirt. 

Diese merkwürdige »gelbe Degradation«e der Tuberkel- 
bacillen, wie sie von Metschnikoff benannt wird, ist nicht 
durch das Absterben an sich bedingt, sondern durch die phago- 
cytäre Thätigkeit der Riesenzellen. Es handelt sich nicht um 
einen »natürlichen« Tod der Bacillen; ausserhalb der Riesen- 
zellen finden sich niemals derartige Erscheinungen. Ueber die 
Entstehung der Hüllen vermuthet Verfasser, dass dieselben von 
den Baeillen secernirt werden gegenüber dem Angriff seitens 
der Zellen. Die Hülle wird trotzdem durch die von der Zelle 
ausgeschiedenen Stoffe durchdrungen, wodurch der Baeillus ab- 
stirbt und die Hülle allmählich gelb und fest wird. ; 

Diese Beobachtungen beziehen sich zunächst nur auf den 
Ziesel. Aber auch beim Kaninchen hat Verfasser diese Dege- 
nerationserscheinungen wahrgenommen. Es ist nur nöthig, die 
Thiere in einer Weise zu impfen, dass sie der Krankheit mög- 
lichst kräftigen Widerstand leisten, und das geschieht durch 
Einbringung des tubereulösen Materiales in die vordere Augen- 
kammer. Die Untersuchung der Halslymphdrüsen liefert dann 
Riesenzellen, in denen die heim Ziesel beschriebene gelbe Ent- 


artung der aufgefressenen Tuberkelbaeillen ebenfalls wahrzu- 
stand der Diseussion. Herr Carpenter weist auf die vorzüg- 


nehmen ist. Verfasser empfiehlt sogar dieses Objeet zum Stu- 


dium der geschilderten Vorgänge. Abweichend ist beim Kanin- | 


chen nur der Bildungsmodus der Riesenzellen, die durch An- 
einanderlagerung und Verschmelzung mehrerer Epithelioidzellen, 
nicht durch Kernzerklüftung einer einzigen entstehen. 

Das Hauptergebniss der Untersuchungen von Metschni- 
koff liegt somit in dem Nachweis einer eigenthümlichen De- 
generation bei den in Riesenzellen eingeschlossenen Tuberkel- 
bacillen. Selbstverständlich verfallen bei Weitem nicht alle 
Bacillen dieser Veränderung, selbst nicht beim Ziesel, noch 
weniger bei anderen, für Tuberculose mehr disponirten Species. 
Je nach Umständen vermag ein grosser Theil der Baecillen der 
deletären Thätigkeit der Riesenzellen Widerstand zu leisten ; 
aber das Eintreten der Degeneration in anderen Fällen beweist 
eine active Rolle der Phagocyten. 

Eine Reihe von Bemerkungen Verfassers über den näheren 
Charakter der Riesenzellen, über Tuberkelbildung u. s. w. wolle 
im Original eingesehen werden. Die von Baumgarten ange- 
nommene Abkunft der Epithelioidzellen und schliesslich der 
Riesenzellen von fixen Gewebselementen verwirft Verfasser. 
Seine Wahrnehmungen sprechen im Gegentheil zu Gunsten der 
früheren Ansicht von Ziegler und der Anschauungen von Ar- 
nold und R. Koch, welche den Leukocyten die grösste Be- 
deutung bei der Tuberkelbildung vindieiren. Buchner. 


Schmid-Monnard: Ueber Pathologie und Prognose 
der elenktubereulose insbesondere des Fusses. Kiel, 1888. 


Die 49 Seiten starke Brochüre behandelt zunächst an der 
Hand des vorliegenden statistischen Materiales die Pathologie 
und Prognose der Gelenktubereulose spec. des Fusses und die 
noch recht differirenden Ansichten der Chirurgen über die besten 
Behandlungsmethoden derselben, vergleicht unter Berücksichtig- 
ung einer Reihe von Neuber in Kiel operirter und mehrere 
Jahre beobachteter Fälle die Resectionen im Gegensatz zu den 
conservativ behandelten Fällen nach Heilungsziffer und functio- 
nellen Resultaten, bespricht den Einfluss der Operationsmetho- 
den, wobei die typische Totalreseetion empfohlen und der 
Hüter’sche Dorsalquerschnitt besonders bei Erkrankung des 
Chopart’schen Gelenks in seinen Vorzügen anerkannt wird, 
und fasst schliesslich die Ergebnisse und Schlussfolgerungen in 
23 Thesen zusammen, wonach u. a. die Gelenktubereulose fast 
in der Hälfte der Fälle bei Kindern auftritt, in fast ®/4 der 
Fälle die untere Extremit, in !/, aller Fälle primär das Gelenk 
betrifft, hereditär belastete Patienten, schwere ostale Processe 
die ungünstigste Prognose geben und jederzeit die Gefahr der 
Allgemeininfection besteht. Etwa auf 100 chirurgische Kranke 
kommt nach Schmid ein Patient mit Fussgelenkstubereulose. 
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Der locale Heilerfolg der Resection (74 Proc. vom 1.— 15. Le- 
bensjahr) nimmt mit zunehmenden Alter ab, ist aber besser als 
nach partiellen Fussamputationen; man würde bei localisirter 
Tubereulose durchschnittlich bis zum 25. Lebensjahr in mehr 
als der Hälfte der Fälle Aussicht haben, Fuss und Leben durch 
die Resection zu erhalten und in mehr als ?/; der letzteren 
eine gute Form und Function zu erzielen, sodass ausser ganz 
leichten frischen und ganz alten schweren Fällen nach einem 
energischen aber erfolglosen conservativen Versuch die frühe 
resp. »rechtzeitige« Resection die günstigsten Chancen bietet, 
während die mit Gelenkabscess oder Fistel behafteten conserva- 
tiv behandelten Fälle fast alle durchschnittlich nach 1 Jahr 
sterben und auch die conservative Behandlung keinesfalls mehr 
gute functionelle Resultate giebt, als die Resection. 
Schreiber- Augsburg. 


Vereinswesen. 


96. Jahresversammlung der British medical Association 
zu Glasgow vom 7.—10. August 1888. 
(Nach Brit. med. Journal referirt von Dr. Philippi- Felsberg.) 
(Fortsetzung.) 
In der Section für Hygiene bildete die Frage vom 
Werthe der verschiedenen Abfuhrsysteme einen Hauptgegen- 


lichen Resultate, welche seit Jahren mit dem Berieselungs- 
system erzielt worden sind, hin. Dasselbe ist mit keinem Nach- 
theil für die Gesundheit verbunden, bildet im Gegensatz zu 
den äusserst kostspieligen Behandlungsmethoden mittels Chemi- 
kalien oder Abführen in Flüsse oder in die See in kurzer Zeit 
eine directe Einnahmequelle für die betreffenden Städte, und 
lässt sich überall einführen, wo Waterclosets vorhanden sind. 
Erforderniss dabei sind ein genügend grosses Berieselungsgebiet 
und unverzögerte Vertheilung der Abfuhrflüssigkeit auf die 
Felder. Auch muss von Zeit zu Zeit das Land während eines 
Jahres ausser Gebrauch gesetzt werden, die Bebauung aber 
unausgesetzt fortgeführt werden. Auf 250 Einwohner kommt 
ca ein Morgen Berieselungsgebiet. Das von den Feldern ab- 
fliessende Wasser kann ohne irgend einen Nachtheil in die 
natürlichen Ströme des Landes übergeführt werden, doch ist 
dessen Gebrauch für Nahrungszwecke nicht anzuempfehlen. 
Auch ist es nötkig, dass das Regenwasser einen gesonderten 
Abfluss habe. — 

Herr Drysdale wies ebenfalls auf die hochbefriedigenden 
Resultate hin, welche auf diese Weise in Berlin, Paris, Croydon, 
Birmingham, Nottingham, sowie Danzig, Breslau und vielen 
anderen Städten erzielt worden sind, und zu immer ausgedehn- 
terer Anwendung der Methode Anlass geben. Die Flüssigkeit 
könne auf diese Weise so vollständig gereinigt werden, dass 
das abfliessende Wasser trinkbar werde. 

Etwas abweichend von dieser Methode der Berieselung 
(broad irrigation) ist diejenige der intermittirenden, tiefgehen- 
den (Downward intermittent Filtration) Behandlungsweise, die, 
im Prineip ganz ähnlich, sich für manche Bodenarten vielleicht 
vortheilhafter erweisen mag. Dieselbe ist seit 15—16 Jahren 
an verschiedenen Orten in England und Schottland mit bestem 
Erfolg angewandt worden. 

Herr Churton weist darauf hin, dass es von grosser 
Wichtigkeit ist, bei Hospitalspatienten nach den sanitären Ver- 
hältnissen der Wohnungen derselben Nachforschungen anzustellen, 
um sie bei ihrer Entlassung nicht denselben ätiologischen Mo- 
menten wie vorher auszusetzen. So sei wohl nicht mit Unrecht 
eine Einwirkung schädlicher Gase aus den Abfuhrröhren beim 
Entstehen von Empyem, Nephritiden, Dyspepsie, Chlorose schon 
früher hervorgehoben worden. Genauere statistische Aufnahmen 
dürften in dieser Frage noch manche wichtige Thatsachen auf- 
decken. 

Herr Wm. Brown glaubt einen Zusammenhang zwischen 
dem Typhus und einer gewissen demselben ähnlichen, fieber- 
haften Erkrankung an Kühen nachgewiesen zu haben. Wenig- 
stens wurde bei Gelegenheit einer kleinen Typhusepidemie in 
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Carlysle constatirt, dass alle dabei erkrankten Patienten von 
der Milch einer bestimmten Milchwirthschaft, wo derartig er- 
krankte Kühe vorhanden waren, genossen hatten. Eine sorg- 
fältige Untersuchung des dabei verwendeten Wassers ergab ein 
negatives Resultat. 

Der Curiosität halber mag erwähnt werden, dass in zwei 
der bedeutendsten Städte Englands, Sheffield und Leicester seit 
Jahren gegen das Auftreten der Pocken keine weiteren Schul- 
maasregeln als strengste Isolation in Anwendung kommt. Im 
Allgemeinen waren die Resultate nicht ungünstig, doch wird, 
aus nahelegenden Gründen, dieses Verfahren keine ausgedehn- 
tere Nachahmung finden. 

Herr Tomkins hat eingehendere Beobachtungen über 
die Sommerdiarrhoe der Kinder angestellt. Diese die übliche 
Bezeichnung ist nicht ganz correct, da die Krankheit noch öfter 
Erwachsene als Kinder befällt, nur dass letztere allerdings eine 
sowohl relativ als auch absolut weit höhere Mortalität aufweisen. 
Die Einwirkung von Mikroorganismen erscheint auch hierbei un- 
zweifelhaft, wie denn auch der Ausbruch der Krankheit wäh- 
rend der letzten drei Jahre in Leicester regelmässig erfolgte, 
sobald die Erde in einer Tiefe von einem Fuss auf 16 —17°C. 
erwärmt worden war. Dr. Tomkins hat auch mit den hierbei 
vorkommenden Bacterien Züchtungen angestellt, doch sind seine 
Beobachtungen noch nicht zum völligen Abschluss gelangt. 

Herr Seaton berichtet über verschiedene (5) Epidemieen 
einer kurz währenden, charakteristischen, aber früher nicht 
weiter beachteten Fieberkrankheit. Die Symptome bei seinen 
eigenen Patienten, die auch bei den anderen Fällen fast völlig 
übereinstimmend als die nämlichen geschildert werden, sind 
kurz folgende: Plötzlicher Anfang ohne Prodromalsymptome, 
mit Schüttelfrost und intensiven Schmerzen im Vorderkopf. 
Wenige Stunden darauf hohes Fieber, Erbrechen ohne Durch- 
fall, Verminderung der Menge des Urins und der Chloride des- 
selben. Schneller Eintritt der Krise, indem lethale Fälle in 24 
Stunden tödtlich verlaufen, günstigere, uncomplieirte Erkrank- 
ungen nach 2—4, oder bei den schwereren Fällen nach 4—5 
Tagen in lytische Lösung übergehen. Mit dem Abfall des Fie- 


bers gewöhnlich Entwickelung von Herpesbläschen auf der Ober- | 


lippe und stärkerer Schweissausbruch. Oefters Ohrenschmerz, 
zuweilen auch Diarrhoe gegen Ende der Erkrankung. Diese 
Krankheitsfälle wurden alle an Zöglingen öffentlicher Institute 
beobachtet, und zwar scheinen die Irländer eine erhöhte Dis- 
position dafür zu besitzen. Sanitäre Missstände, namentlich 
mangelhafte Abfuhrsysteme, werden als directe Ursache ange- 
sehen. Verfasser wünscht für derartige Erkrankungen eine ge 
sonderte Stellung vindieirt zu sehen, möge man sie als Synoque, 
Febris herpetica oder ephemera bezeichnen. Dass auch lethaler 
Ausgang dabei beobachtet wird, giebt nebst den präcisen Symp- 


tomen jedenfalls diesen Krankheitsformen ein unzweifelhattes | 


Anrecht auf genauere Classifieirung. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu 
München. 
(Officielles Protokoll.) 
IX. Sitzung am 3. Juli 1888. 


Prof. Dr. Hertwig: Ueber Kernstructur und ihre 
Bedeutung für Zelltheilung und Befruchtung. 

Prof. Hertwig sprach über die Bestandtheile des Zell- 
kernes und die Rolle, welche dieselben bei der Kerntheilung 
und bei der Befruchtung spielen, indem er allgemeine An- 
schauungen vortrug, welche Prof. O. Hertwig und er im Laufe 
der letzten 10 Jahre durch Untersuchungen über einzellige und 
vielzellige Thiere sich ausgebildet haben. Danach hat man 


am Kern, abgesehen vom Kernsaft, 3 Theile zu unterscheiden: | 
2) die chro- 
ı das Material des Eikernes sich in einen Körper umwandeln 


1) das achromatische Kerngerüst oder Reticulum, 
matische Substanz oder das Nuclein, welche entweder im Reti- 


culum vertheilt oder zu chromatischen Nucleoli zusammengeballt 
sein kann, 3) das unter gewöhnlichen Verhältnissen sich nicht 
färbende Paranuclein, welches zumeist rundliche Körper, die 
‚ liefert, welche den Theilungsprocess des Eies dirigiren und auch 


Paranucleoli, bildet. Die Paranucleoli können entweder die 


eintretenden Kernes verwandelt. 
 nuclein gedeutete Aufsatz ein Derivat des Mittelstückes des 


einzigen ächten Kernkörperchen im Kern sein (gewöhnliche 
Gewebszellen, reifes Ei und Furchungszellen) oder sie finden 
sich neben den chromatischen NucleoliÄ, unter Umständen auch 
als Einschlüsse derselben (Keimbläschen der unreiten Eier, Kerne 
von Actinosphaerien und anderen Protozoen) vor. Mit Be- 
stimmtheit ist daran festzuhalten, dass Nuclein (chromatische 
Substanz) und Paranuclein verschiedene Substanzen sind. Zweifel- 
haft wird es dagegen gelassen, ob auch dem Plastin des achro- 
matischen Gerüstes eine specifische Constitution zugeschrieben 
werden muss, oder ob es nicht im Kerninneren enthaltenes 
Protoplasma ist oder vielleicht auch Paranuclein, welches sich 
durch seine Anordnung von den ächten Nucleoli unterscheidet. 

Während der Spindelbildung, also im activen Zustand, 
zeigt der Kern gleichfalls 3 Bestandtheile: 1) die aus chroma- 
tischen Schleifen oder Stäbchen bestehende Kernplatte resp. die 
aus ihr hervorgehenden Seitenplatten, 2) die Spindelfasern, 
3) die Polkörperchen oder Polplatten (Centralkörperchen v. Be- 
neden’s, Centrosomen Boveri’s). Die Abstammung der Kern- 
platte vom Nuclein (Chromatin) des ruhenden Kernes ist allge- 
mein anerkannt. Zweifelhaft ist die Herkunft der Spindelfaser 
und der Polkörperchen. Es ist fraglich, ob die Spindelfasern 
stets aus dem achromatischen Kerngerüst entstehen oder ob 
das Protoplasma vicariirend eintreten und die Spindelfasern 
liefern kann. 

Die dritten Elemente der Spindel, die Polkörperchen, 
scheinen sich von den Paranucleoli abzuleiten; es lassen sich 
hiefür folgende Gründe beibringen: 

1) Bei manchen Protozoen liegen die Polkörper während 
der Kerntheilung innerhalb des niemals seine Umgrenzung ein- 
büssenden Kernes; bei dem Infus. Spirochona gummipara lässt 
sich sogar der genetische Zusammenhang der Polplatten mit 
dem Paranucleolus durch directe Beobachtung ermitteln. 

2) Polsubstanz und Paranucleoli haben dasselbe Aussehen 
und dasselbe mikrochemische Verhalten. 

3) Die Polkörperchen spielen bei der Kerntheilung eine 
active Rolle, indem sie die Richtung bestimmen, nach welcher 
sich die getheilten chromatischen Nucleintheile bewegen, vor 
Allem aber, indem sie den Ausgangspunkt für die charakteristi- 
schen Strahlungserscheinungen im Protoplasma abgeben. Den- 
selben richtenden Einfluss kann man unter besonderen Verhält- 
nissen auch für das Paranuclein nachweisen: a) Wenn das 
Keimbläschen der Seeigel und Seesterne sich in die Richtungs- 
spindel verwandelt, wächst der Paranucleolus in einen Fort- 
satz aus, welcher in das Protoplasma eindringt und um seine 
Spitze zunächst eine einfache Strahlung erzeugt, den Monaster, 
aus dem dann die Doppelstrahlung, der Amphiaster, die F.icht- 
ungspindel, hervorgeht. 

b) Auch der Spermakern, welcher sich aus dem einge- 
drungenen Spermatozoon im Ei während der Befruchtung ent- 
wickelt, zeigt dieselbe Erscheinung. Er besteht aus einem leicht 


 nachweisbaren rundlichen Nucleinkörper, dem ein conischer Auf- 


satz von Paranuclein angefügt ist. Die Spitze des Aufsatzes 
bildet das Centrum der für den Spermakern so charakteristischen 
Strahlungsfigur, die bei der Befruchtung sich dem Furchungs- 
kern mittheilt und sich in die Doppelstrahlung des in Theilung 
Nun ist der hier als Para- 


Spermatozoon und seine Genese aus dem Zellkern nicht mit 
Sicherheit erwiesen. Indessen ganz abgesehen von der Aehn- 
lichkeit des Aussehens und des Lichtbrechungsvermögens, so 
zeigt das Mittelstück auch das mikrochemische Verhalten der 
Paranueleoli (Färbbarkeit in Fuchsin und Eosin; geringe 
Quellbarkeit in Lösungen von Kochsalz und schwefelsaurem 
Natron etec.). 

Endlich sprechen für die Zugehörigkeit des konischen Auf- 
satzes Erscheinungen bei der Umwandlung des Eikernes, welche 
weiter unten besprochen werden sollen und welche zeigen, dass 


kann, welcher wie ein Spermakern mit seinem Aufsatz von 
Paranuclein aussieht. 
Wenn nun in der That das Paranuclein die Polkörperchen 
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sonst die activen Centren der wichtigsten Vorgänge während 
der Befruchtung sind, so läge es nahe, die Bedeutung der 
Spermakerne bei der Befruchtung darin zu erblicken, dass sie 
dem Eikern das die Theilung veranlassende, normaler Weise 
ihm fehlende Paranuclein zuführen. Man könnte zu Gunsten 
dieser Auffassung noch die von OÖ. und R. Hertwig erwiesene 
Thatsache anführen, dass Theilstücke, welche vom Ei durch 
Schütteln losgelöst werden, sich theilen, wenn bei Zusatz von 
Samen ihnen Spermakerne eingeführt werden, dass diese Sperma- 
kerne dabei Spindeln bilden und die Theilungsvorgänge beherr- 
schen. Eine genauere Prüfung des Sachverhaltes führt jedoch 
zu gewichtigen Bedenken. 

1) Jeder Eikern enthält im unbefruchteten Ei mindestens 
einen Paranucleolus. 

2) Der Eikern ist Theilproduct der Richtungsspindel, d. h. 
eines mit allen Kerneigenschaften ausgerüsteten Kernes; zur 
Zeit, wo er aus der Spindel hervorgeht, besitzt er Strahlung 
an einem Ende und bewahrt dieselbe in vielen Fällen lange 
Zeit über (Eier von Nephelis, Asteracanthion). 


3) Wenn durch chloralisiren besamter Eier der normale 


Abschluss der Befruchtung, die Vereinigung von Ei und Sperma- 
kern verhindert wird, gehen beide getrennt in Theilung über, 
indem sie eigenthümlich modifieirte Tetraster erzeugen. Der 
Eikern durchläuft dabei das Stadium einer Halbspindel (ein- 
polige Spindel, Fächerkern).. Während der Theilung und den 
Vorbereitungen dazu sind an beiden Kernen Strahlungsfiguren 
zu erkennen. 

4) Ergiebt sich schon aus den gleichartigen Veränderungen 
eine Gleichwerthigkeit von Ei und Spermakern, so wird sie vol- 
lends bewiesen durch interessante, oben schon kurz berührte 
Umwandlungen des Eikerns in Eiern, in welche kein Spermato- 
zoon eingedrungen ist, unter dem Einfluss von Strychninlösungen. 
In seltenen Fällen wird der Eikern zu einer kugeligen Anhäuf- 
ung von Chromatin oder Nuclein, dem einseitig ein ovaler oder 
zugespitzter Körper von achromatischem Paranuclein ansitzt. 
Wie beim Spermakern kann der Paranucleinfortsatz Ausgangs- 
punkt einer wenn auch schwachen Protoplasmastrahlung werden. 
Häufiger indessen als die spermakernartige Umwandlung ist die 
Metamorphose in die Halbspindel oder den Fächerkern. Dieser 
ist anfangs ohne Strahlung, erhält dieselbe aber später und 
geht schliesslich in eine unvollkommen entwickelte, aber sich 
theilende Spindel über. 

Wenn nun Ei und Spermakern einander gleichwerthig sind, 
so kann ihr verschiedenes Verhalten im Protoplasma des Eies 
nur aus den Eigenschaften des letzteren erklärt werden. Denn 
bei den Strahlungs- und Theilungsfiguren handelt es sich um 
ein Wechselverhältniss zwischen Kern und Protoplasma; Stör- 
ungen derselben können sowohl von jenem wie von diesem aus- 
gehen. Man kann den sicheren Nachweis führen, dass vielfach 
der Mangel der Strahlung einzig und allein durch die besondere 
Beschaffenheit des Protoplasma bedingt ist. Spermakerne er- 
zeugen in unreifen Seeigeleiern mit Keimbläschen keine Reaction 
von Seiten des Protoplasma und bleiben auch selbst vollkommen 
unverändert; im reifenden Ei, während der Richtungskörper- 
bildung, verändern sie sich nur insofern als sie sich mit Kern- 
saft inbibiren. Protoplasmastrahlung erregen sie aber nur in 
reifen Eiern mit Eikern. 


Befruchtungen während der Eireife, welche im vorliegenden 
Fall nur pathologisch vorkommen, sind bei vielen Würmern und 
Mollusken die Norm. Hier ist der Spermakern so lange ohne 
Strahlung als die Enden des Richtungspindel Strahlung verur- 
sachen; wenn dann nach Bildung der Richtungskörper die Strahl- 
ung am Eikern schwindet, beginnt dieselbe am Spermakern. 
Spermakern und Eikern zeigen somit in ihren Beziehungen zum 
Protoplasma einen Gegensatz. Ein Protoplasma, welchem gegen- 
über der Eikern sich activ verhält, ist für den Spermakern 
gleichgiltig und umgekehrt. Die Erklärung, dass durch die 
Strahlung am Ende der Richtungsspindel das Protoplasma zu 
sehr in Anspruch genommen sei, um auf den Spermakern zu 
reagiren, ist unhaltbar angesichts der oben erörterten Abstuf- 
ungen im Verhalten des Eies und angesichts der Thatsache, 


dass bei Polyspermie jeder Spermakern Strahlung im reifen Ei 
auslöst. 

Aus vorstehenden Erörterungen ergiebt sich, dass zur Be- 
fruchtung nicht eine prineipielle Verschiedenheit im Aufbau der 
copulirenden Kerne nöthig ist; es genügt, dass die Kerne von 
verschiedenen Zellindividuen geliefert werden. Damit soll aber 
nicht die Möglichkeit ausgeschlossen sein, dass sich in einzelnen 
Gruppen des Thier- und Pflanzenreiches eine mehr oder minder 
bedeutende Verschiedenheit der Kerne entwickeln kann. Es ist 
das eine Frage, welche speciell Prüfung verlangt. 

Ferner laufen die Erörterungen darauf hinaus, den Nach- 
weis zu führen, dass bei Befruchtung und Kerntheilung die 
active Snbstanz in dem sich unter gewöhnlichen Verhältnissen 
nicht färbenden und daher schwierig zu erkennenden Paranuclein 
gegeben ist. Wenn man in der Befruchtung nur die Anregung 
zu gesetzmässigen Theilungsvorgängen erblickt, so wäre dann 
das Paranuclein die befruchtende Substanz. Diese Ansicht lässt 
sich sehr wohl mit einer anderen Auffassung vereinbaren, welche 
in der Neuzeit eine weite Verbreitung gefunden hat und die 
bei der Befruchtung dem Nuclein eine hervorragende Rolle zu- 
schreibt. Bei der Befruchtung sind zwei Processe auseinander- 
zuhalten, nämlich die Theilungserregung der Eizelle und die 
Uebertragung elterlicher Eigenschaften, die Vererbung. Es wäre 
sehr wohl denkbar, dass diese verschiedenartigen Vorgänge auch 
durch verschiedene Stoffe des Kernes vermittelt werden. 


Verschiedenes. 


(Pensionsverein für Wittwen und Waisen bayerischer 
Aerzte.) Nachstehend machen wir das Ergebniss der Wahl der 
Delegirten zur VI. ordentlichen Generalversammlung des Pen- 
sionsvereines für Wittwen und Waisen bayerischer Aerzte, welche am 
1. October 1. J. Vormittags 10 Uhr im Reisingerianum, Sonnenstrasse 17 
in München stattfindet, sowie der Ersatzmänner, öffentlich bekannt: 

Oberbayern: Abgeordneter: Dr. Emil Daxenberger, prakt. 
Arzt und Hilfsarbeiter im Medic.-Referat der k. Regierung; Ersatz- 
mann: Dr. Alois Schoener, Bahn- und Spital-Arzt, beide in München. 

Niederbayern: Abgeordneter: Dr. Alex Erhard, prakt. und 
Krankenhausarzt; Ersatzmann: Dr. Wolfg. Strobel, k. Bezirksarzt, 
beide in Passau. 

Pfalz: Abgeordneter: Dr. Carl Chandon, k Landgerichtsarzt in 
Kaiserslautern; Ersatzmann: Dr. Friedrich Ullmann, k. Landgerichts- 
arzt in Zweibrücken. 

Oberpfalz: Abgeordneter: Dr. August Brauser, prakt. Arzt 
in Regensburg; Ersatzmann: Dr. Friedrich Metzger, prakt. Arzt in 
Regensburg. 

Oberfranken: Abgeordneter: Dr. Heinrich Pürckhauer, 
k. Landgerichtsarzt; Ersatzmann: Dr. Friedrich Roth, k. Medicinal- 
rath und Bezirksarzt, beide in Bamberg. 

Mittelfranken: Abgeordneter: Dr. Wilhelm Merkel, prakt. 
Arzt; Ersatzmann: Dr. Ludwig Koch sen., prakt. Arzt, beide in 
Nürnberg. 

Unterfranken: Abgeordneter: Dr. Jakob Rosenthal, k. Hof- 


, rath und prakt. Arzt; Ersatzmann: Dr. Ed. Koch, prakt. Arzt, beide 


in Würzburg. 

Schwaben: Abgeordneter. Dr. Wilhelm Miehr, prakt. Arzt; 
Ersatzmann: Dr. Ferdinand Curtius, prakt. und Bahnarzt, beide in 
Augsburg. — 

Anträge zur Berathung für die Generalversammlung sind inner- 
halb der vorgeschriebenen Frist ($ 106 der Satzungen) bei dem Ver- 
waltungsrathe nicht vorgebracht worden. 

München, den 1. September 1888. 


(Pravaz’sche Spritzen,) deren Canüle so verstopft ist, dass 
man nicht einen feinen Draht durchziehen kann, können gereinigt 
werden, indem man die Hohlnadel einen Moment über die Flamme 
hält; die fremde Substanz wird so schnell ausgetrieben oder zerstört. 
Wenn ein Draht in der Nadel eingerostet ist, so tauche man sie in 
Oel und halte sie über die Flamme, dann wird der Draht entfernt 
werden können. Gut ist es, Oel in das Lumen der Canüle zu bringen, 
dann sie zu erhitzen; so wird der Rost aus dem Innern entfernt. 
Dann spüle man mit Alcohol aus und die Nadel ist zum Gebrauch 
fertig. (D. med. Ztg.) 

Therapeutische Notizen. 

(AnwendungdesSandsacks bei Bluthusten.) In einem Falle 
von tuberculöser Lungenblutung, die nachweisbar von der linken Spitze 
ihren Ausgang nabm, erzielte Dr. Betz-Heilbronn (Memorabil.) einen 
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raschen Erfolg dadurch, dass er einen 1 Kilo schweren, handgrossen 
Sandsack auf die linke Lungenspitze legen liess, nachdem er be- 


obachtet hatte, dass die Respiration eine sehr gesteigerte war, 33 bis, 


35 in der Minute, und insbesondere die linke Reg. subelavicul. sich 
viel höher hob, als die rechte. Indem durch den Gegendruck die ex- 
cessiven Athembewegungen gemässigt und dadurch das Athmen erleich- 
tert wurde, kam die Haemoptoe innerhalb 24 Stunden zum Stehen. 


(Helleborein als locales Anaestheticum) ist von Vittorio 
nnd Elvidio durchaus wirksam befunden worden. Von einer wässe- 
rigen Lösung, welche im Tropfen 0,0005 g dieses Glycosides enthält, 
genügen 3—4 Tropfen, in den Bindehautsack des Auges von Kaninchen 
oder Hunden gebracht, nach etwa 10 Minuten vollkommene Anaesthesie 
der Cornea für die Dauer von ungefähr einer halben Stunde hervor- 
zurufen, während die anderen nächstliegenden Theile des Auges voll- 
ständig empfindlich bleiben. Hat somit das Helleborein auch Manches 
vor dem Cocain voraus, so dürfte doch nach Dafürhalten der Verfasser 
selbst einer häufigen Benutzung desselben seine ausserordentliche Giftig- 
keit hindernd im Wege stehen. Dauernde Veränderungen und un- 
angenehme Nebenwirkungen, wie Reizerscheinungen im Auge, welche 
man beispielsweise bei Erythrophlaein zu fürchten hat, sind bei Ver- 
wendung von Helleborein bisher noch nicht beobachtet worden. 

(Allg. med. C.-Ztg.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


München, 10. September. Die Generalversammlung des Sterbe- 
cassavereines der Aerzte Bayerns findet den 1. oder 2. October 
d. J. statt. Officielle Ausschreibung derselben, sowie bestimmte Orts- 
und Zeitangabe der Sitzung erfolgt in nächster Nummer dieses Blattes. 
Ein Exemplar des Entwurfes der neuen Statuten wurde jedem ärzt- 
lichen Bezirksvereine zugesandt und liegt daselbst zur Einsicht bereit. 

— Die Aerztekammer für die Provinz Schlesien hat beschlossen 
dahin zu wirken, dass die Beiträge für die Aerztekammern von allen 
wahlberechtigten Aerzten, wenn nicht freiwillige Zahlung erfolgt, even- 
tuell durch Executivverfahren eingezogen werden dürfen. 

— Der »Allgemeine mecklenburgische Aerzteverein« hat beschlos- 
sen, den Antrag an die beiden Landesregierungen zu stellen, für 
Mecklenburg- Schwerin und -Strelitz eine gemeinschaftliche Aerzte- 
kammer einzurichten, und zwar auf Grund des bereits unterm 30. Sep- 
tember 1883 eingereichten Entwurfs, eventuell »unter Zugrundelegung 
des Wahlrechts aller Aerzte in Verbindung mit möglichst ausgiebigen 
disciplinarischen Befugnissen«, 

— Von dem vom 31. August bis 1. September d. Js. in Wien 
abgehaltenen VIII. Oesterreichischen Aerztevereinstage ist eine Reso- 
lution angenommen worden, auf Grund welcher von Neuem eine Pe- 
tition an das Abgeordnetenhaus gerichtet werden soll, in welcher die 
Errichtung von Aerztekammern, und zwar für jedes Kronland min- 
destens eine, beantragt wird. 

— In Offenbach wurde nach 3jährigen Bohrversuchen eine 
Natron-Lithionquelle entdeckt, welche nach Fresenius’ Analyse alle 
ähnlichen Quellen Europas qualitativ weit übertreffen soll. j 

— In Nürnberg wurden bei der Trichinenschau im Verlaufe 
der ersten 8 Monate dieses Jahres bis jetzt nicht weniger als 33 trichi- 
nöse Schweine constatirt. 

— In Bordeaux herrscht zur Zeit eine grössere Typhus- 
Epidemie. 

— In Vetschau im Kreise Kalau ist in einer 900 Stück zählen- 
den Gänseherde die Geflügelcholera ausgebrochen. 400 Thiere sind 
bereits der Seuche zum Opfer gefallen. Der Genuss des Fleisches 
erkrankter Thiere gilt als lebensgefährlich. 

— Der französische Unterrichtsminister hat den auch in Oesterreich 
üblichen Modus, die Professoren bei Erreichung des 70. Lebensjahres 
zu pensioniren, acceptirt und hat jüngst Dr. Toundes, Professor der 
gerichtlichen Mediein und Decan der Facultät zu Nancy, in Pension 
gehen lassen und ihm bei diesem Anlasse den Titel eines »Ehren-Decans« 
der besagten medieinischen Facultät verliehen. Die französischen Fach- 
blätter loben diese Maassregel, welche jüngst auch bei den berühmten 
Professoren Bourchardt und Hardy in Anwendung gebracht wurde 
und wünschen uur, dass sie im Interesse eines gedeihlichen Unterrich- 
tes an den Hochschulen allenthalben zur Durchführung gelangen möge 

— Auf dem letzten Congresse polnischer Aerzte und Naturforscher 
hat sich auf Antrag Prof. Rydigier’s eine »Gesellschaft polnischer 
Chirurgen« gebildet, deren erste Zusammenkunft im nächsten Jahre 
anlässlich der Eröffnung der neuerbauten chirurgischen Klinik in 
Krakau stattfinden wird. 

— Die Buchhandlung von Emil Strauss in Bonn versendet 
soeben unter dem Titel: Bibliotheca psychiatrica ein eirca 
2000 Nummern umfassendes Verzeichniss ihres antiquarischen Bücher- 
lagers Abtheilung: Psychiatrie, Psychologie, Gehirn- und XNerven- 


physiologie und -pathologie. Dasselbe enthält sowohl die ältere als 
auch die neuere psychiatrische Literatur Deutschlands, Englands, Frank- 
reichs und Italiens; sowie sämmtliche psychiatrische Zeitschriften der 
Welt meistens in completen Serien. 

(Universitäts-Nachrichten.) Berlin. Die Wahl des Geh. 
Medicinalrath Prof. Dr. Gerhardt zum Rector der Universität pro 
1888/89 ist vom Kaiser bestätigt worden. — Bonn. Prof. Schultze 
in Dorpat wurde zum Professor der medieinischen Klinik als Nachfolger 
Rühle’s ernannt. (Der in Nr. 33 d. W. mitgetheilte Facultäts- 
vorschlag war nichtsdestoweniger richtig; die Ernennung Schultze’s 
geschah ohne Befragen und gegen die Vorschläge der Facultät, die 
auch nach Liebermeister’s Ablehnung an den zuerst genannten 
Candidaten festzuhalten gedachte.) — Greifswald. Zum Nachfolger 
Budge’s ist Professor Bardeleben (Jena) in Aussicht genommen. 
Der bisherige Privatdocent, Kreisphysicus Dr. Otto Beumer, wurde 
zum ausserordentlichen Professor in der medicinischen Facultät ernannt. 
— Innsbruck. Privatdocent Dr. Hermann Klotz wurde zum ausser- 
ordentlichen Professor der Gynäkologie ernannt. — Jena. An Stelle 
des am 1. October ausscheidenden Prof. Preyer ist der ausserordent- 
liche Prof. Biedermann aus Prag zum ordentlichen Professor berufen 
worden. — Krakau. Der mit dem Titel eines ausserordentlichen 
Universitäts - Professors bekleidete Primararzt und Privatdocent Dr. 
Alfred Obalinski wurde zum ausserordentlichen Professor der Chi- 
rurgie an der Universität ernannt. — Tomsk. Zu Professoren der 
neueröffneten Universität Tomsk sind vorzugsweise Privatdocenten der 
Kasan’schen Universität ernannt worden, und zwar Dr. N. Malijew 
für den Lehrstuhl der Anatomie, Dr. A Dogel für Histologie, A. Sai- 
zew für Mineralogie und Geologie, E. Lehmann für Pharmacie, 
E. Korshinski für Botanik und Jesechus für Physik. — Wien. Der 
Unterrichtsminister hat die Zulassung des Dr. Josef Nevinny als 
Privatdocenten für Pharmakognosie genehmigt. — Würzburg. Zum 
ordentlichen Professor der Experimentalphysik und zum Director des 
physikalischen Instituts wurde Prof. Dr. Böntgen in Giessen ernannt. 


Personalnachrichten. 
(Bayern.) 

Ordensverleihung. Der Verdienstorden vom hl. Michael IV. Classe 
dem praktischen Arzte Dr. Oskar Schröder und dem herzoglichen 
Leibarzt Dr. Anton Mayer, beide in München. 

Gestorben. Dr. Johann Fr. Strüpf, qu. königl. Bezirksarzt in 
München; Dr. Carl Herold, prakt. Arzt in Dirmstein (Pfalz). 


Morbiditätsstatistik d. Infectionskrankheiten für München 


in der 35. Jahreswoche vom 26. August bis 1. Septbr. 1888. 

Brechdurchfall 63 (77*), Cholera asiatica — (—), Diphtherie, Croup 
36 (33), Erysipelas 14 (15), Intermittens, Neuralgia interm. 3 (1), 
Kindbettfieber 1 (4), Meningitis cerebrospin. — (—), Morbilli 7 (8), 
Ophthalmo-Blennorrhoea neonatorum 5 (4), Parotitis epidemica 3 (3), 
Pneumonia crouposa 13 (12), Pyaemie, Septicaemie — (—), Rheumatis- 
mus art. ac. 13 (22), Ruhr (dysenteria) 2 (1), Scarlatina 31 (28), 
Tussis convulsiva 15 (15), Typhus abdominalis 4 (8), Varicellen 8 (12), 
Variola, Variolois — (—). Summa 218 (243). Dr. Aub, k. Bezirksarzt. 


Uebersicht der Sterbfälle in München 
während der 35. Jahreswoche vom 26. Aug. bis inel. 1. Sept. 1888. 
Bevölkerungszahl 275,000. 

Zymotische Krankheiten: Pocken — (—*), Masern und Rötheln 
— (—), Scharlach 1 (6), Diphtherie und Croup 5 (1), Keuchhusten 
— (—), Unterleibstyphus — (—), Flecktyphus — (—), Asiatische Cholera 
— (—), Ruhr — (—), Kindbettfieber -— (—), andere zymotische Krank- 
heiten — (—). 

Die Gesammtzahl der Sterbefälle 173 (186), der Tagesdurchschnitt 
24.7 (26.6). Verhältnisszahl auf das Jahr und 1000 Einwohner im 
Allgemeinen 32.7 (35.2), für die über dem 1. Lebensjahre stehende 
Bevölkerung 17.0 (19.5), für die über dem 5. Lebensjahre stehende 
16.1 (175). 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fälle der Vorwoche. 


Literatur. 
(Der Redaction zur Recension eingegangen.) 
Francotte, Hemiatrophie congenital de la langue. Liege 1888. 
Augagneur, Pathogenie et Traitement de la K£rato-Conjonetivite 
phlyctenulaire. Lyon, 1888. 


Verlag von Jos. Ant. Finsterlin in München, — Druck der Akademischen Buchdruckerei von F. Straub in München. 


